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MOTIVO DEL CESE (SOLO CUANDO SE REQUIERA)

(*) Si el causante no tiene parentesco con el beneficiario y esta a su cuidado en virtud del articulo 29 de la Ley N° 16.618, la columna
parentesco debera quedar en blanco y se debera adjuntar la Resolucion del Tribunal correspondiente.

DECLARACION JURADA DEL TRABAJADOR/ SOLICITANTE

Declaro bajo juramento que las personas invocadas como causantes de asignacion familiar viven a mis expensas y no reciben rentas
iguales o superiores al 50% del ingreso minimo mensual a que se refiere el Art. 4° de la Ley N° 18.806 (para estos efectos la pension
de orfandad no se considera renta); que no han sido invocadas ante otra entidad pagadora del beneficio y que los hijos mayores de
18 afios son solteros y siguen cursos regulares en la ensefianza media, normal, técnica, especializada o superior en Instituciones del
Estado o reconocidas por éste.

Declaro ademas conocer lo dispuesto en el articulo 18 del D.F.L. N° 150, de 1981, que sin perjuicio de la restitucion de las sumas
indebidamente percibidas, sanciona con presidio a quien percibe indebidamente la asignacion familiar, sea proporcionando datos
falsos 0 no comunicando la extincidn del derecho al beneficio dentro de plazo de 60 dias contados desde que acontece o por otro
medio fraudulento cualquiera.

FIRMA/FECHA DE RECEPCION DE SOLICITUD FIRMA DEL TRABAJADOR SOLICITANTE



