
                                             
  
 
 

Fecha:    Localidad: 

 

Subsidio por capacitación 

 

Programa Mutual de APTS 

S                   /                  D 

 

Quien suscribe solicita subsidio por capacitación de ………………………………………………………………
1

 

En: ………………………………………………………
2

 Y adjunta documentación necesaria para su 

aprobación. 

 

1- DATOS DEL/A AFILIADO/A 

Apellido y nombre: ……………………………………………………………………………………………………… 

CUIL: …………………….…… Profesión: …………………………………………………………………………….. 

Tel: .…………………………………Lugar de trabajo: ……………………………………………………………….. 

CBU: …………………………………………………... Alias:…………………………………………………………. 

E-mail: ……………………..………………………………… Fecha Afiliación: ……………………(completa la 

oficina) 

 

Declaro no estar percibiendo otro beneficio económico por esta capacitación 

 

2- DATOS DE LA CAPACITACIÓN Y/O PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Breve descripción de la misma (máx. 300 palabras) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Duración: ……………………………………………………… 

Costos aproximados: ........................................ 

(cuota inscripción – cuota mensual – traslado en colectivo – otros)  

 

 

 

 

Firma                                                                  Aclaración 

                                                           
1
 Tipo y nombre de la capacitación 

2
 Institución que dicta la capacitación 



                                             
  
 
 

 

3- DOCUMENTACIÓN ADJUNTA (todo en formato digital) 

- Constancia de inscripción 

- Programa del curso / cronograma del proyecto de investigación 

- Pasaje de colectivo y/o peajes 

- DNI  

- Último recibo de sueldo y/o comprobante de pago de la última cuota sindical. 

 

IMPORTANTE: Toda la documentación enviada debe ser legible (formularios con letra clara, y fotos de 

calidad y con buena iluminación) 

NOTA: El pago del subsidio se efectuará en un plazo de entre 15 a 30 días hábiles, una vez presentada toda 

la documentación requerida. 

Informes e inscripción: aptsmutual@gmail.com 

 

 

 

 

Firma: 

Aclaración:  

DNI:  

 

 

 

 

  


