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Ascciacion Espafiola de Salud y Seguridad Sccial

WWW.aesss.€S
Una ez rellenada y firmada enviar a la siguiente direcciéon de correo electronico

Sr. Secretario:
Es de mi interés que se curse la baja en la Asociacion Espafiola de Salud y

Seguridad Social.
Razén o motivo®:

Datos personales

Nombre

Apellidos

D.N.I.

1 Solo si el solicitante lo considera oportuno.


http://www.aesss.org/

