SITRASAP

Inscripcién Gremial 2903
Of. Libertad 307 — Santa Rosa- La Pampa

Mail: sitrasaplapampa@hotmail.com — Facebook: Sitrasap
Tel.: 02954-773595
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Por la presente solicito la inscripcion al Sindicato de los Trabajadores de la Salud Pampeana (Si.Tra.Sa.P), declaro
conocer los estatutos y al mismo tiempo autorizo al organismo de aplicacion que corresponda, a retener la cuota
sindical que fijen los organismos estatutarios.
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