gg&" BOLETADE AFILIACIONY
% UNED AUTORIZACION DE DEDUCCION SALARIAL

Asociacion d i
de la Universidad Estatal a Distancia

Yo, , portador(a) del
documento de identidad numero: , persona trabajadora de la UNED y que
laboro en la siguiente dependencia: , hago la solicitud

formal de incorporacion a la Asociacion de Funcionarios Administrativos de la Universidad Estatal a
Distancia (AFAUNED), con cédula juridica 3-002-078444

Ademas, por este medio autorizo a que la Universidad Estatal a Distancia UNED deduzca de mi salario la
cuota mensual de persona afiliada, segun lo establecido por los estatutos de AFAUNED. Esta
autorizacidon implica que me rebajen cuotas extraordinarias, cuando asi se apruebe la Asamblea General.

Atentamente:

Firma de la persona trabajadora:
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