
Asociación de Funcionarios del Ministerio  

de Ganadería Agricultura y Pesca 

AFGAP - COFE - PIT-CNT 

 

________________________________________________________________________________________________________ 

SOLICITUD DE AFILIACIÓN 

                                                                                          Fecha de solicitud: ___/ ___/ ___ 

 

El/la que suscribe ___________________________________________, número único ___________, funcionario/funcionaria del 

Ministerio de Ganadería, Agricultura y Pesca, en conocimiento de los Estatutos que regulan la actividad de la Asociación de 

Funcionarios del MGAP, solicita su afiliación a la misma. 

DATOS PERSONALES: 

Apellidos: 
 

Nombres: 

C.I: Domicilio: 
Calle                                                     Nº             Apto              

Localidad: 
 

Departamento: 

Celular: 
 

Mail particular: 

Credencial Cívica: 
Serie                            Número 

Estado Civil: 

Fecha de Nacimiento: 
 

Nº Único: 

Unidad ejecutora: 
 

Dirección oficina: 

Departamento:  
 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

CONSEJO DIRECTIVO 

Montevideo, ___ / ___/___ 

Considerada la presente solicitud, se resuelve su aprobación, incorporándose el solicitante a los Registros Sociales a partir de la 

fecha. 

 

Secretario/a Presidente/a 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ministerio de Ganadería Agricultura y Pesca 

Tesorería General – Habilitaciones 

SOLICITUD DE RETENCIÓN 

Fecha: ___/___/ ___ 

1) Datos del funcionario 

Apellidos y Nombres                                                                     C.I:                                                        Nº Único   
 

2) Identificación de la Unidad Ejecutora 

Denominación                                                                                                    Código 
 

3) Autorización de descuento: Otorgo mi consentimiento para que se realicen los descuentos correspondientes a mi 

afiliación a la Asociación de Funcionarios del MGAP de los haberes que percibo. 

 

 

_________________________ 

Firma del Funcionario/a      


