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    Rev. 0 – Oct. 2010 
 
Todos los datos consignados en este formulario revisten carácter de  DECLARACIÓN JURADA. 
 
 

A – DEL BENEFICIARIO 

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

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

Documento: Tipo: �D.N.I.    �L.E.    �L.C.    � C.I.   �Otros   Número: .................................................................................... 
Nacionalidad: .................................................................................     Fecha de Matrimonio: ____/____/_______ 

Domicilio particular: Calle: …………………………………………………………………………………………….. Nº:  ............................ 
Manzana: ............................   Lote: ......................   Monoblock: ............................   Piso: ...........................   Dpto: .......................... 
Localidad: ...........................................................................…. Provincia: .............................................  Cód. Postal: ……………….. 
País: .............................................   Teléfono: (.................) - ....................................  E-mail: ............................................................. 
Fecha de concepción: ____/____/_______                               Fecha probable de parto: ____/____/_______ 
Declaro que mi esposo/a, Sr/a. …………………………………………….. Documento: Tipo: ……… Número: …………………………. 
no ha solicitado asignación familiar por prenatal en otro Organismo.    

Si la beneficiaria es menor de edad, datos del Representante:     
Apellidos: Paterno: ............................................................................... Materno: ........................... ...................................................... 

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

Sexo:    � Femenino � Masculino                        

Documento: Tipo: �D.N.I.    �L.E.    �L.C.    � C.I.   �Otros    Número: .................................................................................... 
Domicilio particular: Calle: ……..................................................................................................................... Nº: .................................. 
Manzana: .........................   Lote: ......................   Monoblock: .............................    Piso: .......................... Dpto: ............................... 
Localidad: ........................................................................... Provincia: ..................................................  Cód. Postal: ........................ 

País: .............................................   Teléfono: (..............) - ...................................  E-mail: .........................................................    
 

B – MUJER EMBARAZADA CONYUGE DEL BENEFICIARIO:    

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

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

Documento: Tipo: �D.N.I.    �L.E.    �L.C.    � C.I.   �Otros   Número: .................................................................................... 
Nacionalidad: .................................................................................     Fecha de Matrimonio: ____/____/_______ 

Domicilio particular: Calle: …………………………………………………………………………………………….. Nº:  ............................ 
Manzana: ............................   Lote: ......................   Monoblock: ............................   Piso: ...........................   Dpto: .......................... 
Localidad: ...........................................................................…. Provincia: .............................................  Cód. Postal: ……………….. 
País: .............................................   Teléfono: (.................) - ....................................  E-mail: ............................................................. 
Fecha de concepción: ____/____/_______                               Fecha probable de parto: ____/____/_______ 
OTROS DATOS:  
 ¿Trabaja en relación de dependencia? � No � Sí  
 ¿Tiene algún otro beneficio? � No � Sí 



   
 FR - 13  Asignación Prenatal 

    Rev. 0 – Oct. 2010 
 
Todos los datos consignados en este formulario revisten carácter de  DECLARACIÓN JURADA. 
 

 Si tiene otro beneficio previsional / social otorgado o en trámite,  
 
 
 
 

_________________________ _______________________ ________________________ 
Lugar y Fecha Firma del Solicitante Aclaración de Firma 

 
 
Certifico que los datos consignados en los recuadros anteriores son copia fiel de/los obrante/s en el/los documento/s de identidad que 
en cada caso se indica/n que tuve a la vista y que la/s firma/s estampada/s en la línea anterior fueron colocados en mi presencia. 
 
 
 
 
 

__________________________ _______________________ ________________________ 
Lugar y Fecha Firma de Autoridad Competente Aclaración de Firma y Cargo 

 
 


