
Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo/Género: ………………………………………………………………………….

Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/…………… Edad: ……………………………………………………………………………………….

País Nacimiento: ……………………………………………………………………………………………….Correo electrónico: ……………………………………………………...………….

Teléfono fijo: Cód. área: (……………) Fijo:.………………………………………… Teléfono celular: Cód. área: (……………) Celular:..…………………………

Firma del solicitante: ………………………………………………………………………………………Firma de quien toma el trámite: …………………………………………..

Aclaración: …………………………………………………………………………………………………………Aclaración: …………………………………………………………………………..

ANEXO

INFORMACIÓN ACTIVIDAD:

Fecha de inicio de actividad (mm/aaaa): ………/……………

¿Dónde desarrolla la actividad?   En su casa ⃝        Domicilio de clientes ⃝        Local establecido ⃝        Puesto fijo en la calle ⃝

¿Con quién trabaja?     Solo ⃝        Grupo familiar ⃝        Con otros emprendedores ⃝   ¿Cuántos integrantes son?: ………………………

¿Por qué se inscribe en el monotributo social?  Para facturar ⃝        Porque trabaja en un emprendimiento colecƟvo ⃝                                                
                                                       Por cobertura de salud ⃝         Por jubilación ⃝        Otros (especificar): ………………………....…...……

Motivo de Renuncia: ………………………………………………………………………………….………………………………..………………………………………………

En caso de fallecimiento especificar fecha: ………………………………………..………………………………………………………………………………………….

Nivel educativo alcanzado: Jardín/ Preesc. ⃝     Primario ⃝     EGB ⃝     Secundario ⃝     Polimodal ⃝     Terciario ⃝     Universitario ⃝       

¿Finalizó ese Nivel?: Si ⃝   No ⃝        ¿Cuál fue el úlƟmo año/grado aprobado?: ………………………                  Nunca asisƟó  ⃝  

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN / MODIFICACIÓN DE DATOS / RENUNCIA AL MONOTRIBUTO SOCIAL

DECLARACIÓN JURADA

DATOS PERSONALES:

DOMICILIO:

NIVEL DE EDUCACIÓN:

Fecha de Solicitud (dd/mm/aaaa): ………/………/……………

Tipo de Solicitud:            INSCRIPCIÓN ⃝         MODIFICACIÓN DE DATOS ⃝                 BAJA AL MONOTRIBUTO SOCIAL ⃝

COBERTURA DE SALUD:

BAJA

Cobertura de salud actual: Sistema público ⃝         Prepaga/Mutual ⃝         Obra Social ⃝----------> Titular ⃝          Adherente ⃝

Obra social elegida: ………………………………………………………………………………………………………    Código: ……………………………………………….

                       Ambulante ⃝        Distribución a domicilio ⃝        Ferias ⃝        Organismo público ⃝

Barrio/paraje: ……………………………………...………………………………………………...……… Mna: ………………………………… Casa: ...…..……………….

Calle: ………...………………………………………………………………. Altura: ……………………… Torre: ……………. Piso: ………… Departamento: ….……

Localidad:  …………………………………………………………………… Distrito/Departamento: ………………..………………………………………………………….

Provincia: ……………………………………………………………………………………………… Código Postal:……………………………………………………….…………

Tipo de efector: Persona humana ⃝        Asociado ⃝-------> Nombre de la cooperativa: ……………………..……. Matrícula: ………………………

Actividad: ………………………...……………………………………………………………………………………..…….Código Actividad: ……………………...…………..



Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

Apellido: ………………………………………………………………………………………….. CUIL/CUIT (xx-xxxxxxxx-x): ………-……………………………………-……….

Nombre: …………………………………….……………………………………………….. Sexo Familiar: ……………………………………………………………………….

Parentesco: Cónyuge ⃝       Hijo/a ⃝     Otro familiar:……………………….        Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ………/………/……………
¿Adhiere a Obra Social?:  Si ⃝            No ⃝                   Edad: …..……………………………………………………………………………….

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR

INFORMACIÓN FAMILIAR



Fecha ………./…………../…………. …………………………………………………………………………………..
Firma y sello/aclaración y DNI de quién toma el trámite

ha solicitado su inscripción / baja como MONOTRIBUTISTA SOCIAL, en la actividad ………………………………………………………………..……….
teléfono …………………………………………………...……grupo familiar adherido (SI/NO)…...…………………………..cantidad………………………………

CONSTANCIA DE SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ELECCION DE COBERTURA DE SALUD

eligiendo la Obra Social………………………………………………………………………………………….. RNOS…………………………………………………………….

Se deja constancia que: ……………………………………………………………………………………………………………….., DNI Nº ……………………...………..



República Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2019 - Año de la Exportación

Hoja Adicional de Firmas
Informe gráfico

Número: 

Referencia: EX-2019-10939440-APN-DRNEDLES#MSYDS - ANEXO

 
El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 3 pagina/s.


	Pagina_1: Página 1 de 3
	Pagina_2: Página 2 de 3
	Pagina_3: Página 3 de 3
	cargo_0: Directora
	Numero_3: IF-2019-18377764-APN-DRNEDLES#MSYDS
	numero_documento: IF-2019-18377764-APN-DRNEDLES#MSYDS
	fecha: Martes 26 de Marzo de 2019
		2019-03-26T15:37:21-0300
	GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE


	reparticion_0: Dirección del Registro Nacional de Efectores de Desarrollo Local y Economía Social
Ministerio de Salud y Desarrollo Social
	Numero_2: IF-2019-18377764-APN-DRNEDLES#MSYDS
	Numero_1: IF-2019-18377764-APN-DRNEDLES#MSYDS
	localidad: CIUDAD DE BUENOS AIRES
	usuario_0: Mercedes Castilla
		2019-03-26T15:37:22-0300
	GESTION DOCUMENTAL ELECTRONICA - GDE


		2019-05-22T20:48:25-0300
	República Argentina
	CN=Boletin oficial de la Republica Argentina OU=Direccion Nacional del Registro Oficial O=Secretaria Legal y Tecnica
	Certificación de autenticidad




