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<(( Form Declaracion Sumaria-T
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Subsidio de Contencion Familiar (Dto. N° 599/06)

Actuacion N°
| | | | | I | | | 1 | L 111
En alos dias del mes de de
se presenta Don/fa de estado civil
de anos de edad, de naciondidad , profesion Domiciliado/aen la
locdidad de cale ndmero ,
quien acreditaidentidad mediante la exhibicion de LE-LC-CI-DNI N° expedida por

quien declara bgjo juramento de decir verdad que:

1-Don/fa es familiar del causante

Don/fia

2-Sil No (1) Conoce laexistenciade que el causante tenga otros herederos con derecho a percibir los haberes impagos del

Causante.

3-Si/No (1) Conoce que el Causante dejara Testamento o Legado.

4 - Si/ No (1) Conoce la existencia de personas que hayan sufragado los gastos de sepelio.

(1) Tachar 9 6 No segiin corresponda.

Queda legdmente notificado que ante cuaquier ocultamiento o faseamiento , que pudiera ocasionar agin tipo de perjuicio, sera
sancionado de conformidad alo dispuesto en los articulos 174 inc. 5, 292, 299 y concordantes del Cédigo Pend.

Previa lecturay ratificacion de lo expuesto, firma el/la declarante ante el funcionario que certifica (*).

Frmay Aclaracién del Declarante Frma del Funcionario Actuante

(*) Autoridad Certificante: los datos de identidad y firma del/la declarante deben estar certificados por Funcionario Competente del dizgado
de Paz de laPcia. de Buenos Aires, del Registro Civil de la Ciudad de Buenos Aires o de los Tribunaes del Fuero de las Restantes Provincias
segin corresponda d domicilio del declarante, Escribano Riblico o Policia Federd o Provincid.

Ministerio de Trabajo,
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