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NACIONAL

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO:

ANEXO N°5

SOLICITUD DE EXTINCION DE ASIGNACION FAMILIAR

-

FECHA DE LA SOLICITUD:

DIA | MES ANC

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNC CODIGO TIPO
BENEFICIARIO (*)
DOMICILIO: CALLE Ne DEPTO. COMUNA REGION CORREO ELECTRONICO
IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE {Sélo si es distinto del beneficiario): -
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNC
DOMICILIO: CALLE N° DEPTO. COMUNA REGION CORREQ ELECTRONICO
IDENTIFICACION DE CAUSANTES QUE SE SOLICITA EXTINGUIR:
4
FECHA EXTINCION
BeexToion AUTORIZADA ()
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES ()

DIA MES ARG

. R N N N O

{1) CODIGC CAUSA DEEXTINCION: VER CUADRO AL REVERSO DEL FORMULARIO.

IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR (Sélo en caso de trabajadores afiliado al INP o CCAF):

{*} Los datos contenidos en estos casil

on de exclusiva responsabilidad de la entidad administradora,

NOMBRE O RAZON SOCIAL

FIRMA DEL SOLICITANTE

FIRMA, FECHAY TIMBRE RECERCION ENTIDAD ADMINISTRADORA




