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CERTIFICACION DE FIRMA, CARGO Y APORTES PARA EL PERSONAL EN ACTIVIDAD DEPENDIENTE DE LOS PODERES
EJECUTIVO, LEGISLATIVO Y JUDICIAL, ORGANISMOS DE LA CONSTITUCION, MUNICIPALIDADES ADHERIDAS Y
JUBILADOS Y PENSIONADOS DE LAS CAJAS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

AGENTES ENACTIVIDAD
CERTIFICO gue la firma que antecede es auténtica y pertenece a (Nombres y Apellida)
MioC.L quien presta servicios en
{Dependencia) dependiente de (Ministerio, Municipalidad, Organismo, elc.}
habiendo sido designado como(Titular, Mensual, Jornaiizado, elc.)
por {Decreio, Resolugion, ete.} | egajo Contaduria Provincia o
Interno Reparticion N2 ingreséel  f f ycesarael [ [

Al nombrado se le efectdan sobre sus haberes ios descuentos y aportes determinados
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Obtenga este formulario en el CD de Normas de la www.fernandocarlos.com.ar



