
                                                                               
AUDITORÍA GENERAL DE LA PROVINCIA 

 DIRECCION DE AUDITORIA MÉDICA 
         

 

DECLARACIÓN JURADA DE FAMILIAR/ES A CARGO 

 

AGENTE: 

NOMBRES Y APELLIDOS: …………………………………………………………………..DNI: ……………………………… 

DOMICILIO/LOCALIDAD: ……………………………………………………………………………………………………………. 

LUGAR DE TRABAJO: …………………………………………………………………………………………………………………. 

 

CONYUGUE: 

NOMBRES Y APELLIDOS DNI DOMICILIO FECHA DE NACIMIENTO 

    

 

HIJOS: 

NOMBRES Y APELLIDOS DNI DOMICILIO FECHA DE NACIMIENTO 

    

    

    

    

 

PADRES Y HERMANOS: 

NOMBRES Y APELLIDOS DNI DOMICILIO PARENTESCO FECHA DE 
NACIMIENTO 

     

     

     

     

     

 

FAMILIARES CONVIVIENTES QUE DEPENDAN EXCLUSIVAMENTE DE SU CUIDADO (1er y 2do grado 

de consanguinidad o afinidad) 

NOMBRES Y APELLIDOS DNI DOMICILIO PARENTESCO FECHA DE 
NACIMIENTO 

     

     

     

     

     

 

Los datos consignados son exactos y tienen para el agente la calidad de Declaración Jurada.  

Se deberá  informar toda modificación y/o ampliación dentro de los 30 (treinta) días. 

 

LUGAR Y FECHA: 

 

 

 

Firma/ Aclaración                                            Sello oval                                              Firma/Aclaración  
   del declarante                                                                                                               del responsable  
                                                                                                                                   del organismo empleador 
 


