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Acuerdos de ratificación del acuerdo espontáneo


Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social • Dirección del Servicio de Conciliación Laboral Obligatoria

Ley Nº 24.635 - Decreto Nº 1.169/96, modif. por el Dec. Nº 1.347/99
Expediente Nº       /      

	En Buenos Aires, a los
	     
	días del mes de
	     
	de
	     
	Comparecen ante mí
	     

	funcionario interviniente, en virtud del artículo 2º del Decreto Nº 1.347/99 y de la Resolución MTSS. Nº 560/97
	     

	     
	en su carácter de Trabajador, asistido por
	     

	     
	conforme a la documentación que lo acredita, con domicilio legal constituido en
	     

	     
	y
	     

	     
	en su carácter de
	     

	     
	según documentación que acompaña, con domicilio legal constituido en
	     

	     
	Las partes ratifican la firma y contenido del acuerdo suscripto, dejando constancia el fun-

	cionario  actuante  del  cumplimiento  de los recaudos  exigidos  por la norma  reglamentaria citada, en cuanto a  la libre emisión del consen- 

	timiento del trabajador,  su discernimiento sobre los  alcances del acto que otorga  y su aceptación. Las partes aquí  firmante se notifican en                   

	este acto que en un plazo no inferior a quince días hábiles deberán concurrir a este Servicio a efectos de notificarse del contenido del tramite, 

	ya sea a través de disposición homologatoria o bien de eventuales observaciones  que  pudieren  formularse. Cuando el pago este sujeto a la 

	homologación  deberán  concurrir el quinto día hábil.  Con lo que terminó el acto firmando los comparecientes ante mí, que certifico.


	RESERVADO PARA EL TRABAJADOR
	Firma, aclaración, tipo y N° documento del trabajador

	Fecha de nacimiento      /     /     
	

	Fecha de ingreso      /     /     
	

	Fecha de egreso      /     /     
	

	Mejor remuneración mensual, normal y habitual      
	

	$      
	Firma, aclaración, tipo y N° documento del patrocinante

	Conciliación profesional      
	letrado ó representante sindical

	     
	

	CCT      
	

	
	

	Causal de desvinculación      
	

	     
	

	Percibió liquidación final            SI (  )    NO (  )
	Firma, aclaración, tipo y N° documento del empleador

	A COMPLETAR POR EL FUNCIONARIO INTERVINIENTE
	

	
	

	NO APLICABLE  (  ) a este ACUERDO
	

	SI (  )  NO (  ) percibí en: EFECTIVO (  ) y/o      
	

	CHEQUE (     ) (CANTIDAD DE CHEQUES)
	Firma, aclaración, tipo y N° documento del patrocinante

	el importe TOTAL de $      
	letrado ó apoderado

	FIRMA DEL FUNCIONARIO INTERVINIENTE
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