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I. FORMULARIO DE AFILIACIÓN

INFORMACIÓNENERAL

DATOS DE IDENTIFICACIÓN
Tipo de identificación  FORMCHECKBOX 
 CC     FORMCHECKBOX 
 CE    Número: __________________Lugar de expedición_______________ 

Nombres y apellidos: _______________________________________________________________
Género:  FORMCHECKBOX 
 Femenino      FORMCHECKBOX 
 Masculino

DATOS DE NACIMIENTO

FECHA: _____________________
PAÍS: _____________________                                                                       

CIUDAD O MUNICIPIO: ___________________________  DEPARTAMENTO: ______________________

DATOS LABORALES
¿ACTUALMENTE DIRIGE ALGUNA BANDA?   FORMCHECKBOX 
Si      FORMCHECKBOX 
No. Cual: _______________________________________
CIUDAD O MUNICIPIO: __________________________DEPARTAMENTO: _______________________________

AÑO DE INGRESO: ____________ DIRECCIÓN DE LA SEDE DE LA BANDA: ______________________________

TIPO DE VINCULACION LABORAL: ___________________________________

MARQUE EL RANGO EN QUE SE ENCUENTRAN SUS HONORARIOS CMO DIRECTOR ACTUALMENTE:

Entre $ 570.000    y $ 1.000.000   FORMCHECKBOX 

                                 Entre $ 2.000.001 y $ 2.500.000   FORMCHECKBOX 

Entre $ 1.000.001 y $ 1.500.000   FORMCHECKBOX 

                                 Entre $ 2.000.501  y $ 3.000.000  FORMCHECKBOX 

Entre $ 1.500.001 y $ 2.000.000   FORMCHECKBOX 

                                 Más de $ 3.000.000                       FORMCHECKBOX 

TELÉFONO LABORAL: ______________________ FAX: _____________________________
¿CON QUÉ POBLACIÓN TRABAJA ACTUALMENTE?

 FORMCHECKBOX 
Niños

 FORMCHECKBOX 
Jóvenes
 FORMCHECKBOX 
Adultos
 FORMCHECKBOX 
Tercera edad
 FORMCHECKBOX 
Grupos indígenas
 FORMCHECKBOX 
Todos
 FORMCHECKBOX 
Ninguna
 FORMCHECKBOX 
Otra ¿Cuál?      
DATOS DE UBICACIÓN ACTUAL
PAÍS: __________________ CIUDAD o MUNICIPIO: _________________ DEPARTAMENTO__________________
Área:  FORMCHECKBOX 
 Urbana      FORMCHECKBOX 
 Rural    Dirección Residencia _______________________Teléfono: ____________________

Celular: _____________________________


Correo electrónico ________________________

¿QUÉ NIVEL EDUCATIVO HA ALCANZADO?
 FORMCHECKBOX 
Autodidacta
 FORMCHECKBOX 
 Técnico/Tecnólogo
 FORMCHECKBOX 
Universidad con titulo
 FORMCHECKBOX 
Primaria completa
 FORMCHECKBOX 
 Secundaria Completa
 FORMCHECKBOX 
Universidad sin titulo
 FORMCHECKBOX 
Primaria incompleta
 FORMCHECKBOX 
 Secundaria incompleta
 FORMCHECKBOX 
Posgrado

TITULO O PROGRAMA EDUCATIVO: _________________________________________________AÑO: _____
ENTIDAD EDUCATIVA: ______________________________________________________________________
NÚMERO DE SEMESTRES CURSADOS: _________
¿CON QUÉ POBLACIÓN HA TRABAJADO?
 FORMCHECKBOX 
Niños

 FORMCHECKBOX 
Jóvenes
 FORMCHECKBOX 
Adultos
 FORMCHECKBOX 
Tercera edad

 FORMCHECKBOX 
Grupos indígenas
 FORMCHECKBOX 
Todos
 FORMCHECKBOX 
Ninguna
 FORMCHECKBOX 
Otra ¿Cuál?      

INFORMACIÓN SOCIO-ECONÓMICA
Que agrupaciones bandisticas ha dirigido y en que año:

 AGRUPACION: ______________________________________ AÑO_________

AGRUPACION: ______________________________________ AÑO_________

AGRUPACION: ______________________________________ AÑO_________

AGRUPACION: ______________________________________ AÑO_________

Se encuentra actualmente al régimen de seguridad social
SALUD: 
 FORMCHECKBOX 
 Sisben
 FORMCHECKBOX 
 EPS
 FORMCHECKBOX 
 No tiene
PENSION 
 FORMCHECKBOX 
 Estatal 
 FORMCHECKBOX 
 Fondo privado
 FORMCHECKBOX 
 No tiene
¿Está afiliado a riesgos profesionales ARP?  FORMCHECKBOX 
Si      FORMCHECKBOX 
No

Declaro que conozco los estatutos de la Asociación, y que he leído los compromisos y deberes que adquiero al ser parte de la misma, así como los beneficios que puedo llegar a recibir de acuerdo al cumplimiento de mis obligaciones. Autorizo a ASODIBANDAS, a representarme dentro de los alcances de nuestra profesión en beneficio propio y de todos los asociados.

Con mi firma acepto plenamente las condiciones como socio de ASODIBANDAS.
Firma

Documento de identificación No. 
Ciudad y fecha: 
