
YO, C.C. de

en mi calidad de Independiente o Pensionado 

solicito a ustedes se me active nuevamente para tomar servicis de:

Comprometiendome a cancelar las mensualidades en el trascurso del servicio obtenido.

FIRMA DEL SOLICITANTE 

YO, C.C. de

en mi calidad de Independiente o Pensionado 

solicito a ustedes se me active nuevamente para tomar servicis de:

Comprometiendome a cancelar las mensualidades en el trascurso del servicio obtenido.

FIRMA DEL SOLICITANTE 

“AUTORIZO EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo en los términos de la ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013, de

manera libre, previa y voluntaria a la Caja de Compensación Familiar de Nariño, para el tratamiento de mis datos personales suministrados 

PERIODO A CANCELAR

FORMATO PARA  ACTIVACIÓN DE PENSIONADOS Y FACULTATIVOS - INDEPENDIENTES 2

Fecha de Aprobación

26/11/2020

CIUDAD FECHA DÍA MES AÑO

Código

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE NARIÑO PAS-SAP-F-9

SISTEMA DE GESTIÓN Versión

PERIODO A CANCELAR

CIUDAD FECHA DÍA

“AUTORIZO EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo en los términos de la ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013, de

manera libre, previa y voluntaria a la Caja de Compensación Familiar de Nariño, para el tratamiento de mis datos personales suministrados

a través a este formulario, con la recolección, almacenamiento, uso, circulación o supresión, para las finalidades mencionadas en las

“POLÍTICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES EN LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR

DE NARIÑO – CÓDIGO PGR- SGL- D- 4”, que permitan recibir información sobre los servicios sociales, programas de la caja de

compensación familiar de Nariño y sus empresas afiliadas. Marque con una X SI ___ NO ___.”

MES AÑO

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE NARIÑO

SISTEMA DE GESTIÓN 

FORMATO PARA  ACTIVACIÓN DE PENSIONADOS Y FACULTATIVOS - INDEPENDIENTES

26/11/2020

Código

PAS-SAP-F-9

Versión

2

Fecha de Aprobación


