SINDICATO NACIONAL MEDICO DEL
SEGURO SOCIAL DEL PERU SINAMSSOP
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FICHA DE AFILIACION
Y AUTORIZACION DE DESCUENTO
Por el presente yo:‘ ‘de profesién: Médico

() Quimico Farmacéutico () Cirujano Dentista ( ), Colegio Profesional N° S,
Identificado con DNI N°
N©°
do (D.L.728) () a Plazo Fijo () o Plazo Indeterminado () CAS - D.L 1057 ().

,servidor de EsSalud, con Cédigo de Planilla

‘ y con Régimen Laboral: Nombrado (D.L. 276) () Contrata-

Que, de conformidad con lo dispuesto, solicito mi afiliacion al Sindicato Nacional
Médico del Seguro Social del Perd - SINAMSSOP y a la vez AUTORIZO se descuente el 1%
(UNO POR CIENTO), de mi remuneracién mensual por concepto de cuota ordinaria a
favor del Sindicato, como las cuotas extraordinarias que se acuerden por mandato de
Asamblea Nacional de Delegados, conforme lo dispuesto por el Art. N° 10° Inc. (g del

Estatuto del Sinamssop.

Declarando bajo juramento que la informacién consignada corresponde estrictamente
a la verdad, motivo por el cual me ratifico en la misma, firmando e imprimiendo mi
huella en senal de conformidad; sometiéndome a las sanciones administrativas en caso

de faltar a la verdad.
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