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SOLICITUD DE ADHESIÓN A SEGURO DE INDEMNIZACIÓN POR INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA (ILT)
Nombre y apellidos del asociado/a         

	


DNI                                                                 Fecha de nacimiento
	
	


Domicilio
	


Teléfono
	


e-mail
	


Compañía en la que desea asegurarse (Marcar la que corresponda):        
	AXA
	

	MAPFRE
	

	Capital de indemnización diaria que se desea contratar: 

10€
	
	20€
	
	30€
	
	40€
	
	50€
	


Marcar la que se desee. 
Firma del interesado/a.

      Contacto:

Secretaría AETG

Teléfono: 915430625

e-mail: info@aetg.es
