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Form. Solicitud de Rehabilitacion 80%
PS:2.90 Mensual AUH
(

En cumplimiento Art. 5° del Decreto 840/20)

.......................................................................................... (APELLIDOY NOMBRE)

CUIL N° - -, solicito la rehabilitacién del pago del 80% mensual de la Asignacion

Universal que se encuentra denegada / suspendida por no haber presentado la Libreta Nacional de la

Seguridad Social, Salud y Educacion correspondiente al aho 2017 y/o anteriores, por mi/s hijo/s/a/as:

....................................................... (APELLIDOY NOMBRE), CUIL N° - -

....................................................... (APELLIDOY NOMBRE), CUIL N° - -

....................................................... (APELLIDOY NOMBRE), CUIL N° - -

....................................................... (APELLIDOY NOMBRE), CUIL N° - -

....................................................... (APELLIDOY NOMBRE), CUIL N° - -

Firma Aclaracion de la Firma DNI



