Asociación Solidarista de Empleados de Roche Services Americas
Solicitud de Afiliación

Fecha Ingreso Roche: ____________________________ Fecha de afiliación: ___________________________________
Nombre: ___________________________________________________ Cedula N°: __________________________________
No. Empleado: _______________________________ 
    Fecha Nacimiento: _________________________________  
Nacionalidad: __________________________________ Dirección: _______________________________________________ 
Tel de Habitación: _______________________________
               Tel Celular: _________________________________  

Email Roche: ___________________________________________________Tel Oficina: _________________Ext:__________
Departamento: _________________________________________    
Puesto: _________________________________​​​______ 
# De cuenta Bancaria (IBAN): _____________________________________________________________________________
Institución Bancaria: ______________________________________________________________________________________

Estado Civil: ________________________ Nombre del Cónyuge_______________________________________________
Cedula #   _________________________________Tel: ___________________________ Cel: ___________________________            
Solicito por este medio ser aceptado como socio de ASOROCHESERVICIOS, declaró conocer y aceptar las disposiciones de sus estatutos y reglamentos, así mismo autorizo a Roche para que deduzca de mi salario el 4% de mi ahorro personal en forma mensual.
BENEFICIARIOS
Estimado asociado (a) al ser aceptado como socio de esta Asociación, se le comunica que en caso de fallecimiento los ahorros obreros y patronales, más otros dineros extras que tenga con ASOROCHESERVICIOS, se entregaran al Juzgado de Trabajo más cercano para que este proceda como lo indica el artículo 85 del Código de Trabajo. 
Beneficiario: _______________________________________________ Cedula N°: _________________ Porcentaje: _____
Beneficiario: _______________________________________________ Cedula N°: _________________ Porcentaje: _____
Beneficiario: _______________________________________________ Cedula N°: _________________ Porcentaje: _____
Beneficiario: _______________________________________________ Cedula N°: _________________ Porcentaje: _____
Firmo en conformidad, el día_______________ de ____________________________del _____________________ 

_________________________________________                                     _________________________________

      Firma del Asociado                                                                   Cedula del Asociado

Cédula Jurídica N° 3-002-791713

