FEDERACION MEDICA PERUANA

SOLICITO: ,Descuento de Cotizacion Gremial
por Planilla Unica de Pagos.

SENOR DIRECTOR DEL HOSPITAL / INSTITUTO / DISA

DATOS DEL SOLICITANTE

DOMICILIO......uvv oo iii e e e et e eeeiieee e eee e .. TELEFONO

l. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD

Que, al amparo a lo dispuesto por el Articulo 4della Ley N° 27209 (1) — Ley de Gestion PresuptiasyaArticulo 2° del
Decreto Supremo N° 114-2002-PCM (2), AUTORIZO emtarexpresa que el descuento del monto equivalérité ale mi

Remuneracion mensual total que percibo como MédieelIN de la Carrera Médica por cotizacion gremida d&ederacion
Medica Peruana.

POR LO EXPUESTO:

Dignese proceder conforme a lo solicitado.

FIRMA
Nombre:
DNI Ne°



