
Autorizo al personal de APRAAT a realizar el descuento por recibo de haberes

Firma Aclaración del A�liado
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Sede: México 430, CABA. (CP 1097)
4331-3306/7029  
Whapp: 11 4399 2208
info@apraat.org.ar 
apraat@hotmail.comMatrícula 2208 CF Resolución 2246 (INACyM)


