\ COLEGIO DE CIRUJANO DENTISTAS DE CHILE A.G. DAS

’ DEPARTAMENTO DE ACCION SOCIAL
s F DAS.005

SOLICITUD BONO DE MATRIMONIO

(Completar con letra imprenta)

Fecha : , ) Regional: Cadigo:

1. ANTECEDENTES PERSONALES COLEGIADO

Nombre Completo:
RUT: N2 Colegiatura :

Teléfono: Celular:

Direccidn particular:

Comuna: Region:
Estado civil: Banco:
Numero de cuenta: Tipo de cuenta: | Cta.Cte. ‘ Vista | Ahorro

Correo electrénico:

e Adjuntar Certificado de Matrimonio original.
e  Plazo para solicitar beneficio 90 dias celebrado el Matrimonio. Vencido este plazo, el monto del bono pasara a
incrementar el Fondo de Solidaridad Gremial.

FIRMA SOLICITANTE

USO EXCLUISVO COLEGIO
Aceptado: Rechazado: Fecha: ‘ bia ’ e ‘ pcfl
Observaciones:

Ve B2 DAS VeB2 PRESIDENCIA D.A.S.

V2B?2 Gerencia VB2 Tesoreria
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