
Plan Módulo Joven
SOLICITUD

Al Directorio de LA CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL PARA LOS PSICÓLOGOS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

S/D

DE MI MAYOR CONSIDERACIÓN:

El/ la que suscribe

Nacido/a el D.N.I. Nº

Título expedido el Afiliado/a Nº C-0

de LA CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL PARA LOS PSICÓLOGOS DE LA PCIA. DE BUENOS AIRES, manifiesta cumplimentar los

requisitos del ART. 1º de la Res. 374/07 (PLAN MÓDULO JOVEN),  integrándose en el NIVEL 2 de aportes, reduciendo el

mismo según corresponda al período:

Años al 25%

50%

75%

En caso de no continuar con esta modalidad declaro conocer mi obligación de informárselo a LA CAJA, durante el mes

de noviembre, previo a la conclusión del plan. ATENTAMENTE.

LUGAR Y FECHA FIRMA AFILIADO Y ACLARACIÓN
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