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DENOMINACION DEL EMPLEO PUBLICO CODIGO GRADO
DEPENDENCIA FECHA DE
SEDE VINCULACION

Sefiores Junta Directiva:

De manera libre, consiente y voluntaria, me permito solicitar ingreso como afiliado (a) a esta Organizacién
Sindical, Asi mismo, en mi condicion de Empleado(a) Publico(a) y con base en el derecho fundamental de
libre asociacion sindical establecido en los Articulos 38 y 39 de la Constitucién Nacional, expreso de
manera libre, voluntaria y espontanea Ml DESEO DE AFILIARME comprometiéndome a cumplir todas las
Normas y Estatutos que la rigen. De igual manera, autorizo a el Ministerio de Igualdad y Equidad para
efectuar los descuentos mensuales correspondientes a la cuota ordinaria, la cual sera equivalente al 1%
del salario devengado basico mensual decretado por el Gobierno Nacional.
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