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Medellín,                de                         de  

Señores
Área de contratación 
Desarrollo de Empleados

Universidad EAFIT

Medellín
Yo,_________________________________, identificado (a)  con Tipo de documento: ______
  Número:     _____________________    
Informo que me encuentro afiliado en Seguridad Social a las siguientes entidades:
Administradora de Fondo de Pensión (AFP)      ________________________________                                             


   

Entidad Promotora de Salud (EPS)    

________________________________





Fondo de cesantías
                     


 ________________________________












   
Cordialmente,


        Firma del empleado
INFORMACIÓN PARA SER DILIGENCIADA POR LA UNIVERSIDAD:

Afiliación al sistema de seguridad social:

____ Afiliación, Responsable__________________________________Fecha: _____ / ___ / ___   










              Año    mes   día

