
 
 

  
 

SOLICITUD DE AFILIACION SINDICAL 
Compañeros 

SINTRAPREVI 
 

Manifiesto mi decisión de afiliarme al Sindicato, acatando los estatutos que lo rigen. 

 
NOMBRES Y APELLIDOS __________________________________________________________________________________________ 
 
CEDULA DE CIUDADANIA N°______________________________________  DE ____________________________________________ 
 
SUCURSAL ____________________________________  DEPENDENCIA ___________________________________________________ 
 
TEL. _____________________  EXT. _________   CARGO ________________________________________________________________ 

 
CIUDAD __________________  FECHA INGRESO A LA CIA. _________________  FECHA ACTUAL   ________________________ 
               

No. DE HIJOS _____ FECHA NACIMIENTO HIJOS: SEXO ____  D____  M____  A____        SEXO ____  D____ M____ A____ 
 
                                                                             SEXO ____  D____  M____  A____        SEXO ____  D____ M____ A____ 
 

De igual manera, autorizo al pagador de la Compañía para que me descuente por concepto de 

aporte mensual a partir de la fecha, la suma fijada según los estatutos vigentes. 
 
 
 
__________________________________________________ 
                                  FIRMA 
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