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Asociación de Funcionarios de Salud Primaria de la comuna de San Miguel, (AFUSAP, San Miguel) 

AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

Yo,________________________________________R.U.T._________________________ 

socio (a) de la Asociación de Funcionarios de Salud Primaria de la comuna de San Miguel, 

(AFUSAP, SAN MIGUEL), autorizo a la Corporación Municipal de San Miguel para que a 

contar del mes de _________________, descuente mensualmente de mis remuneraciones la 

cuota social de $___________ para ser cancelado a esta organización gremial. 

 

El primer descuento corresponde a la cuota de incorporación a la Organización. 

 

 

 

 

 

___________________ 

FIRMA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SAN MIGUEL __________ DE ________________ DEL 2025 
 

 

 

 


