
Solicitud de Afiliación

Nombre y Apellido
_________________________________

Documento
________________________

Fecha Nacimiento
____/____/______

Número
_________

Piso         Dpto.           Localidad                                                  Código Postal
___        ______    __________________________   __________

Teléfono Par�cular           Teléfono Celular               Correo Electrónico para novedades de ATUNQ
______________        ________________    _________________________________

Legajo UNQ :
___________

Área de trabajo
_________________________________________________________________

Nº Interno
__________

Domicilio Par�cular
____________________________________________________

“A s o c i a c i ó n  d e  Tr a b a j a d o r e s  d e  l a  U n i v e r s i d a d  N a c i o n a l  d e  Q u i l m e s ”  ( AT U N Q )
El que suscribe, solicita su afiliación, declarando conocer y aceptar el estatuto de la 

Fecha Ingreso
____/____/_____

Fecha final:
____/____/_____

Contrato:
Si No______ _______

Fecha inicio:
____/____/_____

Asimismo, autorizo expresamente a la Universidad Nacional de Quilmes, a efectuar la retención del 1.5% 
(uno y medio por ciento) de mis haberes mensuales, correspondiente al pago de la cuota de afiliación a la 
“Asociación de Trabajadores de la Universidad Nacional de Quilmes” (ATUNQ).

firma                            aclaración                            dni                                   

Comisión Directiva 

firma                            aclaración                                                     

 ____________Número de Afiliado

 Acta de CD
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