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CIUDAD: ___________________________    FECHA: __________________________

REF: SOLICITUD DE AUXILIO POR NACIMIENTO DE HIJO

Calle 17 a No 32-34

Adjunto soporte:

Copia de la cedula – asociado(a).

Copia de la cédula del padre/madre

Copia del registro civil de mi hijo(a)

Agradecemos su colaboración

Atentamente,

Firma: _____________________________________   C.C:  _______________________________________

Nombre:__________________________________    Empresa: _________________________________

Email: ______________________________________   No. Celular: ______________________________

USO UNICAMENTE PARA FECARVAL

Fecha de Recibido: ______________________ Quien Recibe:  ____________________________

Vo. Bo Gerencia: ___________________________

Señores:
Fondo de Empleados Grupo Carval-FECARVAL
Atn: Sra. Claudia Sánchez 
Gerente

Me permito solicitar el auxilio por nacimiento de mi hijo(a)

_____________________________________________________________, nacido (a) el

___________________________  ,para que sea consignado a la:DD /  MM  / AAAA

Cuenta de Nomina No. ___________________________del Banco ____________________________


