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TRABAJO

EMPLEO y SEGURIDAD SOCIAL
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	Solicitud de trabajo

	
	

	
	



	Tipo de trámite
	Iniciado por

	 FORMCHECKBOX 
 Conciliación obligatoria   FORMCHECKBOX 
 Acuerdo espontáneo
	 FORMCHECKBOX 
 Trabajador   FORMCHECKBOX 
 Empleador


	1
	DATOS DE LA PARTE TRABAJADORA 

	Nombre y apellido
	     

	LE/LC/DNI N°
	     
	Fecha de Nacimiento
	     
	Nacionalidad
	     

	Domicilio
	     
	Teléfono/Fax
	     

	Localidad
	     
	CP
	     


	2
	DESCRIPCION DEL TRAMITE SOLICITADO

	Datos del trabajador 
	Objeto
	Encuadre legal / rubros

	Fecha de ingreso
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Despido

 FORMCHECKBOX 
 Reclamo salarial

 FORMCHECKBOX 
 Fallecimiento

 FORMCHECKBOX 
 Accidentes

 FORMCHECKBOX 
 Otros


	     

	Fecha de egreso
	     
	
	     

	Remuneración
	     
	
	     

	Categoría
	     
	
	     

	CUIL
	     
	
	     

	Conv. Col. Trab.
	     
	
	     


	3
	ASISTENCIA LEGAL / SINDICAL DE LA PARTE TRABAJADORA - RECLAMANTE

	Nombre y apellido
	     

	Documento N°
	     
	Teléfono / Fax
	     

	Carácter
	 FORMCHECKBOX 
 Apoderado 
 FORMCHECKBOX 
 Patrocinante
 FORMCHECKBOX 
 Representante gremial
	Matrícula (T° F°)
	     


	4
	DATOS DE LA PARTE EMPLEADORA

	Razón social y/o nombre y apellido
	     

	Domicilio
	     
	Teléfono/Fax
	     

	Localidad
	     
	CP
	     

	Actividad
	     
	CUIT
	     


	Importe reclamado
	     


	“Declaro bajo juramento que no se ha iniciado otro trAmite con igual objeto ni partes”

Ley N° 24.635 – Decreto N° 1169/96
	Firma del Presentante

	
	

	
	Carácter
	     
	Fecha
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