'GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

CORDOBA

PROGRAMA TARIFA SOCIAL PROVINCIAL

DECLARACION JURADA DE RATIFICACION / RENUNCIA AL SU_BSIDIO OTORGADO

En la ciudad de a los __ dias del mes de de ; ellla Sr./Sra.
, Sexo , estado civil , fecha de
nacimiento , domiciliado en calle ,
N° , piso , depto. , barrio , CP , Localidad ,
Departamento , teléfono , correo electrénico X
BENEFICIARIO DEL PROGRAMA TARIFA SOCIAL PROVINCIAL , quien acredita identidad mediante la
exhibicién de LE —LC — CI — DNI N° , ante la autoridad que suscribe al pie, DECLARO BAJO
JURAMENTO los datos que se expresan a continuacion:
« ¢ Posee més de un inmueble?* SO NOO
« ¢ Posee automovil? 2 SIC] NO  Modelo (af0)................uv......
« ¢ Posee ingreso mensual?® Sit] NOLI  Montoingreso.............cceev.....
+¢Es jubilado?® SIC] NOLI  Monto ingreso ..........cc.c........
* ¢ En el grupo familiar o conviviente, hay
alguna persona con discapacidad? * SI] NOL]  Posee Certificado (CUD) SIL1 NO[J

Datos personales de otros familiares/convivientes

DNI FECHA DE VINCULO CON DISCAPACITADO JUBILADO
APELLIDO Y NOMBRES TIPO Y N° NACIMIENTO = OCUPACION INGRESO EL
MENSUAL  POSTULANTE SI NO SI NO

POR LO CUAL SOLICITO:

« Continuar percibiendo el subsidio: ° O
« Renunciar al subsidio oportunamente otorgado: ~ ° [

Firma del declarante Tipo y N° de Documento Aclaracion de Firma

El presente formulario reviste el caracter de declaracién jurada, debiendo ser completado y entregado en la
cooperativa en el plazo de 30 dias corridos , sin omitir ni falsear ningun dato, sujetando a los infractores a
las penalidades previstas en los Articulos 172 y 292 del Cddigo Penal para los delitos de estafa y
falsificaciéon de documentos. Transcurrido el plazo informado ut-supra, sin que e | beneficiario informe
los datos requeridos se procedera a la baja del Pro  grama Tarifa Social Provincial

*INSTRUCCIONES DE LLENADO AL DORSO



INSTRUCCIONES DE LLENADO

- Completar con letra legible y clara la informacién solicitada en los espacios disponibles.
- Marcar con una “X" lo que corresponda, en las opciones disponibles a tales fines.

- Debera acompafarse copia del documento de identidad que posea el declarante.

REFERENCIAS

! El declarante y/o sus convivientes no deben poseer mas de un inmueble.

2 El declarante y/o sus convivientes no deben poseer automévil con antigiiedad menor a 10 afios. Ello no sera
aplicable a los casos en que en el grupo conviviente haya persona/s con discapacidad y lo acrediten mediante
presentacion del Certificado Unico de Discapacidad (CUD), el que en tal caso deberéa acomparfiarse en copia.

® El ingreso mensual del declarante y/o sus convivientes no debe ser superior a $ 30.337,84 (INDEC
JUNIO/19, para una familia de 4 miembros), para mantener el beneficio correspondiente a CARENCIADOS; o
a $12.086,78 (INDEC JUNIO/19 para una familia de 4 miembros), para mantener el beneficio correspondiente
a INDIGENTES. A tales fines, los haberes de las personas jubiladas, sean estas el declarante y/o sus
convivientes, deberan considerarse de igual manera que cualquier otro ingreso.

* Cuando el declarante y/o alguno de sus convivientes posea discapacidad y lo acredite presentando el
correspondiente CUD, no aplicara como criterio de exclusion el poseer automovil de antigiiedad menor a 10
afios.

® De conformidad con la informacién declarada y referencias precedentes, debera marcarse solo una de las
opciones



