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Form. ALK  
 

 
 

SOLICITUD de NUEVO CARNET de JUBILADO / PENSIONADO 
 
Por la presente, solicito la confección del carnet de: 
 

� JUBILADO/A 

� PENSIONADO/A 

 
Apellido y Nombre: _______________________________________________________________________ 

 

Número de Afiliado/a: ___________________________ 

 
Motivo de la solicitud: 

 
� PRIMERA SOLICITUD (Nuevo jubilado/a o pensionado/a) 

� POR EXTRAVIO O ROBO - debe adjuntar la denuncia policial correspondiente (*) 

� POR NO HABERLA RECIBIDO. 

� POR DETERIORO DE CREDENCIAL (en este caso debe adjuntar o remitir la anterior a la Caja) 

 
(*)  a partir de la segunda solicitud por este motivo, se descontará de la jubilación o pensión el cargo de la reposición. 
 
 
 
 

Lugar y fecha  Firma del Afiliado 

 
 
 

 DTO. NÚMERO DE CONTROL 
 

ORDEN 
      

FECHA DE ENTRADA NÚMERO DE AFILIADO 

       -  

 OF. R CÓDIGO T.F. 
 0 3 A L K   
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