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SOLICITUD DE BENEFICIO

NOMBRE COMPLETO: ________________________________________________
RUT  __________________________   N° de cuenta ________________________
Banco ____________________________ Tipo de cuenta _____________________ Mail  Socio(a)  ___________________________________ 
Mail  Base       ___________________________________
	Solicita al Consejo Administrativo  de FENATS Octava Región, tenga a bien autorizar la cancelación del beneficio que indica,  adjuntando los siguientes antecedentes:
	BENEFICIO
	ANTECEDENTES

	
          NACIMIENTO

          ADOPCION 

          MATRIMONIO

          DEFUNCION SOCIO/A

           DEFUNCION HIJO 

          DEFUNCION CONYUGE

          CATASTROFE POR INCENDIO

	
               FOTOCOPIA COLILLA SUELDO


               CERTIFICADO NACIMIENTO


               CERTIFICADO MATRIMONIO


                CERTIFICADO DEFUNCIÓN


                CERTIFICADO DE ADOPCION


	CERTIFICADO DE BOMBEROS




____________________________
Firma socio/a
El Directorio de la Asociación FENATS Base ___________________________________   Certifica  que la presente solicitud cumple con todos los requisitos reglamentarios. 


_____________________________                                   _____________________________
          Tesorero FENATS                                                         Presidente FENATS 

USO EXCLUSIVO FENATS REGIONAL

FECHA  RECEPCION:  _________________________    VALOR : $__________________
N° CHEQUE / TRANSFERENCIA: _____________________________________________ 
NOMBRE DEL BENEFICIARIO :______________________________________________
ENTREGADO A :  ___________________________________________________________
FIRMA: _______________________________________       
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