FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRÉSTAMO DE AUXILIO



	FECHA SOLICITUD


ANTECEDENTES DEL SOLICITANTE

Nombres: ________________________________________________
Apellidos: _________________________________________
RUT: ____________________________________   
Centro de Salud: ___________________________________________
Cargo: _________________________________________________
Domicilio: ________________________________________________
Comuna: _________________________________________________
Fecha de ingreso a Bienestar: ____ / ____ / ________
Número de celular: _________________________________________
Tipo de contrato: __________________________________________
Fecha de término del contrato: ____ / ____ / ________
Monto a solicitar: $________________________________________
Número de cuotas solicitadas: ________________________________	
AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES DEL SOLICITANTE
Declaro que la información entregada a mis delegados de centro para otorgamiento de préstamo es fidedigna y autorizo lo siguiente:
Autorización de descuento por planilla
Autorizo al Servicio de Bienestar de los funcionarios de Salud de Lo Prado para que, de mi remuneración mensual, sin exceder el 25% de mi remuneración imponible, se descuente el valor de cada cuota correspondiente al préstamo de auxilio solicitado, en caso de ser aprobado.
Descuento acelerado en caso de término de contrato
Autorizo irrevocablemente que, en caso de término anticipado de mi relación contractual con la Corporación Municipal de Lo Prado, se descuente de mi última remuneración el total de las cuotas pendientes, aplicando el cobro acelerado de la deuda.
Conocimiento del Reglamento
Declaro conocer y aceptar las condiciones, requisitos y disposiciones generales contenidas en el Reglamento del Comité de Bienestar, que regulan la entrega y pago de los préstamos de auxilio.

Condición en caso de fallecimiento
En caso de fallecimiento del afiliado, la deuda asociada al préstamo de auxilio quedará totalmente saldada.
Avales en caso de incumplimiento
Autorizo a la Corporación Municipal de Lo Prado a efectuar el descuento mensual correspondiente a la cuota del Préstamo de Auxilio otorgado por el Servicio de Bienestar, en el caso de que la funcionaria(o) antes mencionada(o) no pueda cumplir con dicho pago por cualquier motivo.
Asimismo, asumo la responsabilidad del total de la deuda, si ello fuese necesario.

 IDENTIFICACIÓN DE AVALES (uso exclusivo de personal a contrata)
Aval 1
Nombre completo: __________________________________________
RUT: ____________________________________
Centro de Salud / Cargo: ___________________________________
Teléfono: ________________________________________________
Firma: ________________________________________
Aval 2
Nombre completo: __________________________________________
RUT: ____________________________________
Centro de Salud / Cargo: ___________________________________
Teléfono: ________________________________________________
Firma: ________________________________________

Firma del solicitante: ________________________________________
Nombre completo: __________________________________________
Fecha: ____ / ____ / ________
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Revisión Comité de Bienestar
Firma: ____________________________________
Nombre: __________________________________
Fecha: ____ / ____ / _____
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