Formalidad No 13 (Relacionado con el articulo No 12) ARA ViBkR/Espafiol
Al alcade de la ciudad de Inabe
. N Bﬁ%ﬁi—*é%ﬁﬁ%%%ﬁ%ﬁ?@?ﬁ%% N
Formulario de solicitud de _camblo en la ce_rt;ﬂcaoon de pago de beneficios, de
tipo de establecimiento, etc

Afo Mes Dia
Direccion del padre o apoderado:
Nombre del padre o apoderado:
NUmero de teléfono:
Por la presente solicito un cambio en la certificaciéon de pago de
beneficios de tipo de establecimiento, de la siguiente manera.
Nifio de la Nombres Fecha de nacimiento Sexo
certificacion 5 ) .
de pago Ano Mes Dia| Hombre - Mujer
Nombres Relacion con Fecha de nacimiento Sexo
Padre o Afio Mes Dia |Hombre - Mujer
apoderado
Afo Mes Dia |Hombre - Mujer
NUmero de certifi- N° Clasificacion de N°
Contenido |cacion de pago certificacion
actual de la Lan[IG_aO necesarla . j .
certificacién ;Sﬁfﬂ:dado CITiempo estandar [ITiempo corto
de pago Periodo de validez de la certificacion Ao Mes Dia
Periodo de validez de la certificacion
Afo Mes Dia ~ Afo Mes Dia
CJCambio de situacion familiar(Padres, etc) (Contenido: )
%(énltgg'gg CIDomicilio (Direccion después del cambio )
ci%sbeigr CClasificacion de certificacion (Clasificacion después del cambio )
CJCantidad necesaria de cuidado infantil (Tiempo después del cambio )
(Razon del cambio )
[10tros ( )

% Al presentar la solicitud, adjuntar el certificado de pago de beneficios
del tipo de establecimiento, etc. por favor.
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