
2  
Nº Documento 

1 Lib. Enrolamiento 
2 Lib. Cívica 
3 C. I. Prov. Bs. As. varón 
4 C. I. Prov. Bs. As. mujer 
5  C. I. otra jurisd. varón 
6 C. I. otra jurisd. mujer 
7  Otros Docum. varón 
8 Otros Docum. mujer 
9 Docum. Unico varón 
0 Docum. Unico mujer 

4  
Número de legajo 

  
Fecha de nacimiento 

 
Día 

 
Mes 

 
Año

 
¿Argentino? 

1  
Si 

 0  
No

5  
ESTADO CIVIL Actual a su último

Anterior  
Soltero 1 1 0 

 
 

¿Celebró su último matrimonio 1 0 
en la Argentina? Sí No 

Casado 2
Viudo 3
Divorciado 4
Separado legalmente  5  

Fecha de Matrimonio Día Mes
 

Mes  
Separado de hecho 6

 

9  
Nº Documento 

1 Lib. Enrolamiento 
2 Lib. Cívica 
3 C. I. Prov. Bs. As. varón 
4 C. I. Prov. Bs. As. mujer 
5  C. I. otra jurisd. varón 
6 C. I. otra jurisd. mujer 
7  Otros Docum. varón 
8 Otros Docum. mujer 
9 Docum. Unico varón 
0 Docum. Unico mujer 

12 Estado Civil anterior a su matrimonio 
con el declarante. 

Soltero 1
Casado 2
Viudo 3
Divorciado 4

Separado legalmente 5
Separado de hecho 6

de horas extraordinarias)

13

DECLARACION JURADA PARA ASIGNACIONES FAMILIARES 
 
 
 

1 
 

I) DEL DECLARANTE 

 
PODER JUDICIAL Juzgado u oficina 

3 Apellido y nombres completos (Para agentes femeninos apellido de soltera) 
 
 
 
 

¿Vive con su cónyuge? Sí No 
 
 
 
 
 
 
 

6 
 

PARA SER LLENADO EXCLUSIVAMENTE POR AGENTES DIVORCIADOS, SEPARADOS LEGALMENTE O DE HECHO 
 

¿Está obligado judicialmente a pasar cuota de alimentos a su cónyuge? 1 Sí
 0 No

 
Si tiene hijos, ¿están ellos a su cargo?  

1
Sí

  

0
No

 

7 Antigüedad en la Administración en años 
Cantidad de horas semanales que cumple (no computar ningún tipo

 

¿Desempeña otra actividad rentada en relación de dependencia? 1 0 
En caso afirmativo llenar el siguiente cuadro: Sí No 

Ámbito Reservado 
para 

 
Nombre de la Empresa o Repartición Años de Horas 

Priv. Públ. 
 

1 0 
 

1 0 
 

1 0 

Código Servicios Semanales

 

8 Si desempeña actividad rentada por cuenta propia, citar el número de afiliación 
a la Caja Nacional de Previsión para Trabajadores Autónomos Número de afiliación

Si es profesional no afiliado a la Caja Nacional de Previsión para Trabajadores Autónomos, 
citar la Caja correspondiente y número de afiliación Código 

 
Caja Número de afiliación

 
II) DEL CONYUGE 

 
 

Apellido y nombres completos (si es femenino, apellido de soltera) 
 

 1  
Si 

 
¿Vive? 0  

No

  
Fecha de nacimiento 

 
Día 

 
Mes 

 
Año

 
¿Argentino? 

1  
Si 

 0  
No

 
¿Desempeña actividad rentada en relación de dependencia? 
En caso afirmativo llenar el siguiente cuadro: 

1 0 
Si No 

Ámbito 
Priv. Públ. 

 
1 0 

 
1 0 

 

Reservado 
para Código 

 
Nombre de la Empresa o Repartición 

Años de 
Servicios 

Horas 
Semanales 

 

14 Si desempeña actividad rentada por cuenta propia, citar el número de afiliación 
a la Caja Nacional de Previsión para Trabajadores Autónomos Número de afiliación

Si es profesional no afiliado a la Caja Nacional de Previsión para Trabajadores Autónomos, 
citar la Caja correspondiente y número de afiliación Código 

 
Caja Número de afiliación



III) PERSONAS POR LAS QUE EL AGENTE DECLARANTE SOLICITA 
O YA PERCIBE ASIGNACION FAMILIAR 

 
COLOCAR LOS HIJOS  QUE ESTAN 
BAJO DEPENDENCIA ECONOMICA DEL AGENTE 

 

15    ASIGNACIONES (1)  

R
es

er
va

do
  p

ar
a 

 C
ód

ig
o  

17

 
    PARENTESCO 

FECHA 
DE 

 

NACIMIENTO 

C
ón

yu
ge

 
H

ijo
 o

 m
en

or
 a

 c
ar

go
 

Fa
m

ilia
 n

um
er

os
a 

H
ijo

 d
is

m
in

ui
do

 
E

sc
ol

ar
id

ad
 p

rim
ar

ia
 

E
sc

ol
 m

ed
ia

 o
 s

up
. 

Fa
m

ili
ar

 in
ca

pa
ci

ta
do

 

 
APELLIDO Y NOMBRES 

Día Mes Año

1    
2              
3    
4    
5              
6              
7    
8    
9    

10    
11    
12              
13    
14    
15              
16    
17    
18    
19    
20              

 
(1) Señalar con un 1 las asignaciones que ya se perciben y con un 2 la o las asignaciones que se solicitan 
EN CASO DE TENER FAMILIARES INCAPACITADOS A CARGO CONSIGNAR LOS SIGUIENTES DATOS 

 

16 
  

EN QUE CONCEPTO MONTO APELLIDO Y NOMBRES Tiene ingresos 
propios

    01 NoSi

      

1 0
Si No

    1 0
Si No

 
El monto total en concepto de asignaciones familiares que consta en el último recibo-cheque 
del agente declarante asciende a pesos: 

 

 
Declaro bajo juramento que la presente es un fiel reflejo de la verdad, habiendo sido confeccionada sin omitir ni falsear dato alguno. 

 
 

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

Firma del declarante 
 

 
 
Certifico que la firma que antecede pertenece al señor ............................................................................................................................... 
y que el monto que figura en el cuadro 17 coincide con las asignaciones familiares que consigna el último recibo-cheque del agente declarante. 

 
 
 

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

Firma del superior 


