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FORMULARIO SOLICITUD DE DESAFlLIACION

FECHA
1. IDENTIFICACION PERSONAL
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2. MES DE DESAFILIACION (Recuerde que. si al momento de presentar la desafiliacién, el
mes ya se encuentra cerrado en la unidad de Remuneraciones, se haré efectivo al mes siguiente)

[
A PARTIR DEL MES | ARO

3. RAZONES DE DESAFILIACION: Marque con x una opcion. Le agradecemos si nos
comenta en detalle los motivos, pues nos permitira mejorar nuestra gestion.

MOTIVOS ECONOMICOS:

MOTIVOS PERSONALES:

DESCONTENTO CON LA ATENCION:

OTRAS, ESPECIFICAR:

A través del presente, solicito mi desafiliacion al Servicio de Bienestar del
Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota.




