N° Refarencia 2

ASOCIACION NACIONAL DE EMPLEADOS PUBLICOS Y PRIVADOS
ANEP

AFILIACION SECTOR PRIVADO
Deseo ser Anepista por lo que solicito a la Junta Directiva Nacional se me acepte como afiliado/a

* Nombre: Apellidos:

N° de cédula: Fecha de Nacimiento: Edad:

: Empresa donde Labora:

- Puesto que desempeiia:

Antigliedad en la empresa:

: Promedio Salarial: ¢ Por semana:___ Quincena Mes
) Cuota de afiliacién (promedio): € Forma de pago: Directa:_____ Por planilla:_____
| Teléfono de la casa: Celular:
« Provincia: Correo electrénico:
Firma:

PAGO DE CUOTA DE AFILIACION EN OFICINAS DE ANEP. Me doy por enterado de que la .
- ANEP ofrece una Poliza Colectiva de vida, ANEP-INS, de caracter voluntario y que cuando
. me decida a incluirme en ella visitaré las oficinas de la ANEP para formalizar la misma,
incluyendo para informar de las personas que designaré como beneficiarias. .

. PAGO DE CUOTA DE AFILIACION POR REBAJO DE PLANILLA EN LA EMPRESA. Ademas,
acepto que se me incorpore a la Pdliza Basica Voluntaria de Seguros ANEP- INS y que se me
deduzca el monto por este concepto. Tomo nota de que hasta que el INS reporte a la ANEP la
. primera deduccién al respecto, dicha péliza me cubrird a mi y a las personas beneficiarias
gue yo designe, paralo cual firmo aqui:

Firma:

. Me comprometo a pagar puntualmente mi cuota de afiliacion en las oficinas de la ANEP.

Para uso de la seccion de Afiliacion de ANEP

. Afiliado por:

Fecha de afiliacion:

Siganos en:ﬂAnepSindicato L { @AnepSindicato -\@www.anep.cr YouQ'lil] ANEP TVHD
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