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DOCUMENTACION QUE DEBERA ADJUNTAR:
e Recibo de sueldo o declaracion jurada de ingresos (especificando monto de los mismos) de todos los integrantes del grupo familiar

conviviente que trabajen.

e (onstancia negativa ante el ANSES, para cada miembro mayor a 18 afios integrante del grupo familiar conviviente incluyendo al solicitante,

(www.anses gov.ar).

e C(ertificado de estudios de cada miembro del grupo familiar conviviente que actualmente esté cursando cualquiera de los niveles de

educacion.

e Adjuntar certificado médico indicando la enfermedad, de los integrantes del grupo familiar conviviente que presenten problemas de salud.
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