Denuncia de accidente @

sin baja laboral ASOCIART

ART N° 039-6 - CUIT 30-68627333-0

EMPLEADOR
Razén social N° de Poliza CuIT Tel.
Domicilio Localidad cpP Provincia
Actividad econdmica del establecimiento Cllu
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en calidad de

de la expresada empresa, expide la presente declacion

Lugar y fecha

Firma del denunciante

Apellido y nombre

Doc Tipoy N° Firma y sello ASOCIART ART
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