ANEXO

Ministerio de Salud y Desarrollo Social
Presidencia de la Nacion

SOLICITUD DE INSCRIPCION / MODIFICACION DE DATOS / RENUNCIA AL MONOTRIBUTO SOCIAL

Fecha de Solicitud (dd/mm/aaaa): ......... Y Y
Tipo de Solicitud: INSCRIPCION O MODIFICACION DE DATOS O BAJA AL MONOTRIBUTO SOCIAL O
DECLARACION JURADA
DATOS PERSONALES:
APEIIO: oottt e e r et s CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©eveveres et be s e
[N\ TeT 0] oY g =E PO Y= (o L CT=] 1 1=1 (o TSRO
Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ......../vceeeeef overrrernenn o F=Tc FA OO
LTI AV Tl T 4 1= o o PR (@fo T =To X =1 =Tt e o Tl o R
Teléfono fijo: COd. area: (...cvveerens) FIJOI it Teléfono celular: Céd. area: (............... ) Celular:.... e
DOMICILIO:
CaAllB: et e AIRUra: e TOrre: wvveveeeeene. PisO: ..eeueee Departamento: ..........
BaITIO/PAr@JE: wvevevreeereeeretetereseiee e ssseae s ssbebetes s seesss st sbebes b sessrasse s et senerasesaesenanas MN@: ot (01
(oY ot=] T F= e R Distrito/DepartameNnto: .......cccceieeeuireseeeeeressesssss s sse s s se st sse s s e enasaas
PrOVINCIA: cuiivietcteetie ettt et r e sttt s s et b e e s et st ansen b eaesnnsnenenas COIZO POSTAl:....vieeeeiecreercece ettt
INFORMACION ACTIVIDAD:
Tipo de efector: Persona humana()  Asociado (O)------- > Nombre de la cooperativa: .......c.cccceverrunenenene. Matricula: oo,
ACTIVIAAA: 1ttt sttt r e s e s et et e e bebe s s e e et b b ebesass et aeseseseases et seseaeenarnenen Codigo Actividad: ......coeeevveererieceeceeiieenans
Fecha de inicio de actividad (mm/aaaa): ......... Y-

¢Donde desarrolla la actividad? En su casa O Domicilio de clientes O Local establecido O) Puesto fijo en la calle O
Ambulante ()  Distribucién a domicilio()  Ferias()  Organismo publico O

¢Con quién trabaja?  Solo O Grupo familiar O Con otros emprendedores () ¢Cudntos integrantes son?: ...........cceeeveeenes

¢Por qué se inscribe en el monotributo social? Para facturar O Porque trabaja en un emprendimiento colectivo O
Por cobertura de salud O Por jubilacion () Otros (eSpecificar): .....uvwerereerereeeerenrerennneens

NIVEL DE EDUCACION:

Nivel educativo alcanzado: Jardin/ Preesc. () Primario() EGB() Secundario() Polimodal() Terciario() Universitario O

¢Finalizé ese Nivel?: Si(O) No ()  ¢Cual fue el Ultimo afio/grado aprobado?: .........ccccceeeuee.e Nunca asisti6 O

COBERTURA DE SALUD:

Cobertura de salud actual: Sistema publico O Prepaga/Mutual O Obra Social (O)---------- > Titular O Adherente O
(0] o = o Yol = I =1 1=T={ T - RO (60 Yo [ 1= HH TS
BAJA
MOTIVO G RENUNCIA! ...ttt ettt s b s b bbb s bbb bt s ba b bbb s st seb b bbbt sbanat s
En caso de fallecimiento @SPECIfICAr fECNA: ....c.co et st s e et s s se st s e st eeetenseaeses s nsenenaneeean
Firma del SOliCItante: ...coiii et et s Firma de quien toma el trdmite: ......ccooeeeeeeveiveeeececee e
ACIAIACION: vttt sttt st see s et b e s s e et b e sea e s ass et b seend Aclaracion: ............. 1F-2019-18377764-APN-DRNEDLES#M S

YDS
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inisterio de Salud y Desarrollo Social
residencia de la Nacion

INFORMACION FAMILIAR

APCIIAO: e e et sbe e benee
NOMDBIE: ettt sttt st ee et st s b ans et s

Parentesco: Conyuge () Hijo/a() Otro familiar:.....cccecvucreerunnee.

CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©eveveres et ne e
SEX0 FAMIlIAr: cccueeeieviieiceere ettt et

Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ......../eceeeef evererennnen

¢Adhiere a Obra Social?: Si(Q) No O 216 = OO PO PP
INFORMACION FAMILIAR

APEIIO: ottt et s e r et s CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©eveveres ettt be s e

NOMDBIE! ..ttt s r bt SexX0 Familiar: ...

Parentesco: Conyuge () Hijo/a(D) Otro familiar:.....ccoeevecrierennee. Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ......../eeee corevernrnnne.

¢Adhiere a Obra Social?: Si(O) No O 216 = OO PO PRRR
INFORMACION FAMILIAR

APEIIAO: ottt s reae s CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©evevenes et be s e

NOMDBIE! ..ttt s e s SexX0 Familiar: ...

Parentesco: Conyuge () Hijo/a(D) Otro familiar:.....cccoevevucrierunne. Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ......../eeeec cerevernrnnnn.

¢Adhiere a Obra Social?: Si(O) No O 16 T TR

INFORMACION FAMILIAR

APCIIAO: e et et b benes
NOMDBIE! ..ttt s s s
Hijo/a() Otro familiar:
¢Adhiere a Obra Social?: Si(O) No O

Parentesco: Conyuge O

CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©eveveres et bene e
SEX0 FAMIlIAr: wccveeeieviieecerere ettt

Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ..
Edad: ot st sean

INFORMACION FAMILIAR

Apellido: ..

NOMDIE: ettt st s et se s s bans et s
Hijo/a() Otro familiar:..
¢Adhiere a Obra Social?: Si(O) No O

Parentesco: Conyuge O

CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): . - e

Sexo Familiar: .....ccocevvevecevenieninee.

Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa):
Edad: o st e

INFORMACION FAMILIAR

YDS

APEIIO: ottt et e e e r e s CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©eveveres ettt en et s e
NOMDBIE! ..ttt e st SexX0 Familiar: ...
Parentesco: Conyuge () Hijo/a()  Otro familiar:.....ccoeevucriereunne. Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ........./ueeeeeic cererernrnnnn.
¢Adhiere a Obra Social?: Si(Q) No O 216 = OO PP PPRRR
INFORMACION FAMILIAR
APEIIO: oottt bt et eae s CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©evrveres ettt as e
NOMDBIE! ..viiiiiiitr b s ser e SexX0 Familiar: ...
Parentesco: Conyuge () Hijo/a(D) Otro familiar:.....ccoeevecreeeennee. Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ......./eeeec cerevernrnnnn.
¢Adhiere a Obra Social?: Si() No O 216 = OO PP
INFORMACION FAMILIAR
APEIIO: oottt st s reae s CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©eveveres ettt as e
NOMDBIE! ..ttt e s SexX0 Familiar: ...
Parentesco: Conyuge () Hijo/a() Otro familiar:.....cccoeevucriereunnee. Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ......./veeceic cerevernrnnnn.
¢Adhiere a Obra Social?: Si(QO) No O 10 = OO PP OO PRRR
INFORMACION FAMILIAR
APEHIO: oottt st et eae s CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©eveveees ettt aes e
NOMDBIE! ..ttt st SexX0 Familiar: ...
Parentesco: Conyuge () Hijo/a() Otro familiar:.....cccoevevucrieeenne. Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ......./veeeic cerevevnrnnne.
¢Adhiere a Obra Social?: Si(O) No O 216 =T OO PP ORI
INFORMACION FAMILIAR
APEIIO: ottt st s e reae s CUIL/CUIT (XX-XXXXXXXX-X): ©eveveres ettt ns e
NOMDBIE! ..cviiiiiiiierrc s e e s Sexo Familiar: ........ }F~2019-1.8377764-APN-DRNEDLES#M S
Parentesco: Conyuge () Hijo/a()  Otro familiar:......ccceevucreereunne. Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa): ......../eeeec corerernrnnnn.
¢Adhiere a Obra Social?: Si(Q) No O 210 = OO P PP PO TRRPROT
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Ministerio de Salud y Desarrollo Social
Presidencia de la Nacion

Se deja CONSANCIA QUE: cucvvreeeereeeeerreee et seessessseeessssessessssssesssessssssssssesssssessssssessessssssesssesssessesssesssnsensy DINTING wotitiiitieisisese e scseare e
ha solicitado su inscripcion / baja como MONOTRIBUTISTA SOCIAL, €n 12 aCtiVidad ....c.cceueeevieereeceiereeeeeise vt es e sssssessssse s ssssnn e
L1 1=1 o T3 Vo TSR grupo familiar adherido (SI/NO).......cccoeevrvceveerrerrrrenne. cantidad......cooveeeececrreerieenenes
eligiendo 12 Obra SOCIAL... ..o e s RNOS....oo ettt et seesn e

Fecha .......... YR [ ———— ettt e ste st et e e st tenes

Firma y sello/aclaracion y DNI de quién toma el trdmite

IF-2019-18377764-APN-DRNEDLESAMSYDS
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2019 - Afio de la Exportacion

Hoja Adicional de Firmas
Informe grafico

Numero: 1F-2019-18377764-APN-DRNEDLES#MSYDS

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Martes 26 de Marzo de 2019

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