AMF & motinaRoses 54 AS000416

@ LOS HEROES.

SOLICITUD SUBSIDIO DE CESANTIA i USO INTERNO }
D.F.L. N°150

AGENCIA [:l:l
1.- IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR FECHA RECEPCION
( APELLIDO 1 APELLIDO 2 NOMBRES TELEFONO R.U.T.

DOMICILIO CALLE N° POBLACION - COMUNA CIUDAD CARGAS AUTORIZADAS
2.- ANTECEDENTES ULTIMO EMPLEADOR
f NOMBRE O RAZON SOCIAL EMPLEADOR CLAVE EMPLEADOR| FECHA CONTRATACION FECHA CESACION

DIA MES NO DiA MES ANO

3.- ANTECEDENTES ADICIONALES

3.1.- SUBSIDIOS POR INCAPACIDAD LABORAL: Si ha cobrado subsidio por incapacidad laboral dentro de los seis meses anteriores
a la cesantia indique el periodo y PRESENTE CERTIFICADOS O COMPROBANTES de la institucién que pagé el subsidio.

DESDE HASTA DESDE HASTA

SUBS ['pia] MES| ANO [DIA [MES | ARO N*DEDIAS  |SUBS 'pia TMES | ANO | DIA |MES | ANO e

1 4

2 -3
L. 3 8
3.2.- AL TENER MENOS DE 1 ANO DE CONTRATO CON EL ULTIMO EMPLEADOR:

Identificar a los Empleadores anteriores Y PRESENTAR CERTIFICADO emitido por cada Empleador o Finiquitos.
NOMBRE O RAZON SOCIAL FECHA CONTRATACION FECHA CESACION

4.- DECLARACION JURADA

El suscrito declara, bajo juramento, que en la actualidad se encuentra cesante y que no percibe ningtn tipo de renta, asi como también que los datos
consignados en la presente solicitud son fidedignos. Me comprometo en caso de obtener empleo, a comunicarlo de inmediato a LOS HEROES.

En a de de 20

Cédula de Identidad N°

~

Firma del Trabajador

@ LOS HEROES.

COMPROBANTE SOLICITUD SUBSIDIO DE CESANTIA

i NOMBRE DEL TRABAJADOR

)

FECHA DE PAGO

] (Presentar Cédula de Identidad)

Senor Beneficiario:

n

g tgo

.

FECHA RECEPCION

A fin de tramitar su Subsidio de Cesantia y asignarle fecha de pago, es

ecesario presentar la siguiente documentacion, en original.

Finiguito de su ultimo empleador.

Certificado de cesacion de servicios completada por su ultimo empleador.

Certificado de Inscripcion Municipal, de la Municipalidad correspondiente a su domicilio particular,
Finiquitos de trabajos anteriores o certificados de cotizaciones previsionales de la A.F.P.o LN.P, a
fin de reunir 12 meses cotizados, dentro de los 2 afios anteriores a la fecha de cesantia.
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