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CIERRE CONDICIONADO DE COMPUTO DE SERVICIOS __Art. 62 bis LEY 10053

PARA ACOGERSE A LOS BENEFICIOS DE LA JUBILACION 

Caja Otorgante 


IPS (CCC )              ANSES (CCT)                OTROS (OI)

Lugar y fecha………………………………….

Señor/a………………………………………………………………………………………………….…….………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Distrito…..………………………………………………………………………………………………………………………

El / la que suscribe ………………………………………………………………………….   tiene el agrado de dirigirse 

a usted, a los efectos de elevar la renuncia para acogerse a los beneficios de la jubilación, solicitando el cierre 

de cómputosde servicios condicionado y en actividad, a partir del …………………………………….al / los cargos 

que consigna a continuación:

1)Cargo…………………………………………………………..Escuela……………………………………………………

………………………Distrito…………………………………………..………………………………………………………

2)Cargo…………………………………………………………. Escuela……………………………………………………

……………………………………………... Distrito…..……………………………………………....................................

3)Cargo…………………………………………………………..Escuela……………………………………………………

……………………………………………..  Distrito…..………………………………………………………………………

Hace saber que la caja que otorgara dicho 

beneficio jubilatorio será  ANSES

                                         IPS

                                         OTROS  ( DETALLE) ……………………….……………………….....................................

Manifiesta que el mejor cargo ejercido durante 36 meses consecutivos ó 60 alternados corresponde al

 desempeño en el cargo de  ……………………………………………………………………………………………..…

Escuela……………………………………………………………..Distrito…………………………………………………..

Periodo, desde ……………………………………………………Hasta…………………………………………………….

Ruralidad     

 SI – NO

               Resolución Nº…………………….

Doble Escolaridad
 SI – NO 

 Resolución Nº…….………………      

Computara servicios en otras cajas SI / NO

Adheridas al sistema de reciprocidad, consignados en declaración jurada adjunta.

                                                                              Señala que continuara revistando en el/los

Siguientes cargos.

1)Cargo…………………………………………..(Tit./Prov./Supl.)Escuela…………………...........................................

............................Distrito………………………………………………………………………………………………………

2)Cargo…………………………………………..(Tit./Prov./Supl.)Escuela…………………...........................................

............................Distrito………………………………………………………………………………………………………

3)Cargo…………………………………………..(Tit./Prov./Supl.)Escuela…………………….......................................

.............................Distrito……………………………………………………………………………………………………..

Me notifico expresamente de la incompatibilidad entre el desempeño y la percepción del beneficio previsional, en el cargo utilizado para la jubilación. - 

Domicilio………………………………………………………………………………………………………………………..

Teléfono…………………………………………….Localidad……………………………………………………………….

Número de Foja de servicios…………………………………………………………………………………………………

L.C.  – L.E. o  D.N.I. Nº………………………………………………………………..……..……………………………….

Lugar y fecha de nacimiento…………………………………………………………….…………...................................

Saludo a usted muy atentamente

Observaciones: 
                                                                                        …..……………………….………………..

                                                                                                      Firma del docente                                                                                  

Cerifico que la firma que antecede pertenece a ……………………………………….…………………………………

Que desempeña el cargo de ……………………………………………………………………………………..…………           

………………………..de la / s Escuela / s Nº ………………………………………………………………………………

Distrito…………………………………………….. y que los datos personales han sido consignados de documentos que tengo a la vista. Me notifico y tomo conocimiento de la presente.

Lugar y fecha …………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………….                                             …………………………………………….............

        Sello Consejo Escolar                                                                  Firma y sello del superior jerárquico

DIRECCION DE JUBILACIONES Y CERTIFICACIONES. - 

· Debe refrendarlo la autoridad jerárquica inmediata superior de cargo no inferior a Director.

· Deberá confeccionar un ejemplar del presente formulario por cada escuela de la cual provenga el cargo de base. -

Form. Tipo 1042- Dirección de Servicios Generales – Departamento impresiones


