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Cer t i f icado De Servicios 
Página Nº ................. al ......../ ......../ ...........

 Apellido/s y Nombre/s:...............................................................................  
IMPORTANTE: La presentación de este formulario ante la Caja implica la conformidad del solicitante con todos los datos y cifras consignados en 
el mismo y exime al organismo previsional de toda obligación derivada de error u omisión por el empleador. 

Zonas sombreadas a completar por la Caja de Jubilaciones y Pensiones Página 1 de 2 

F: D–01

A – DEL ORGANISMO EMISOR 

 Ministerio o Municipalidad, Comuna u Organismo Adherido ................................................................................................................  

...............................................................................................................................................................................................................  

B – DEL SOLICITANTE DEL BENEFICIO / CAUSANTE (según corresponda) 

 Apellidos: Paterno: .........................................................................................................................................................................  

 Nombre/s Completo/s: ..........................................................................................................................................................................  

 Sexo:  Femenino  Masculino                                            Fecha de Nacimiento: ____/____/_______ 
 DOCUMENTO 
   Tipo:  D.N.I.    L.E.    L.C.     C.I.   Otros       Letra:......... 
   Número: ..................................................................... 

 SI ES EXTRANJERO Y NO POSEE DNI 
C.I. Expedida por: .................................................. 

C – DE LAS LICENCIAS Y/O SUSPENSIONES SIN GOCE DE SUELDO 
 PARA CADA LICENCIA O SUSPENSIÓN SIN GOCE DE SUELDO 

Desde Hasta Cargo Observaciones 
D M A D M A   

        

        

        

        

        

        

        

        

D – APORTE ADICIONAL POR COMPUTO PRIVILEGIADO / DIFERENCIADO 

ALTA BAJA PORCENTAJE OBSERVACIONES 

    

    

E - OTROS 

Servicios con aportes a otros organismos provisionales presentados a los fines de las LICENCIAS: ……… años ……… meses. 
Organismo: ……………………………………………………………… 

Se adjuntan a la presente ............... Fojas de Servicios, ............... Fojas de Montos y ............... Fojas de Servicios y Montos. 
 

________________________________ _________________________ 
Lugar y Fecha Firma de Autoridad Competente 

 

DIRECCIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS DE LA PROVINCIA, ....................  de .................................. de ................. 
(Resolución Nº 158/87) _________________________ 

 Firma y Sello del Responsable 


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text5: 


