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UFCW LOCAL 655

WELFARE FUND

TELEFONO

300 WEIDMAN ROAD SUITE A
BALLWIN, MISsOoURI 63011
314.835.2700 OR 1.866.565.2700
FAX | 314.966.9848 | WWW.655HW.ORG

Formulario de Cambio de Fumador a No Fumador

-

Complete este formulario si ha cambiado su estado de fumador tras el periodo de inscripcion abierta anual. Se modificaran
las deducciones para reflejar el cambio en el estado de fumador un mes completo después de que la Oficina del Fondo
reciba el formulario o un mes completo posterior a la fecha de finalizacién del habito de fumar (la altima de las dos).

J

/ Nombre del miembro

O masculino
O femenino

Fecha de nacimiento

Numero de identificacion o nimero de seguro\
social

Direccion del miembro

Numero de teléfono del miembro

Direccion de correo electronico del
miembro

Nombre del empleador

Numero de teléfono del empleador

\_
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-
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Certificacion de fumador
Seguin las pautas del Plan, 1a definicion de fumar es la inhalacion de tabaco encendido, incluidos los cigarrillos, los cigarros vy las pipas.
O Soy fumador en la actualidad (complete la seccion 4) O NO soy fumador en la actualidad (complete seccion 3 y 4)

Cambio de estado para las deducciones de ndmina

Si modifica el estado de Fumador a No fumador y solicita que la deduccion de parte de la prima se ajuste de
manera correspondiente como se detalla en el Contrato Colectivo de Trabajo, complete lo que sigue. Esta seccion
DEBE certificarse por un notario publico.

Yo,

cigarrillos, cigarros ni pipas desde

, juro que no he inhalado tabaco encendido, incluidos
(fecha aproximada de finalizacion del habito de fumar).
Si en el futuro esta informacion cambia, accedo a notificar a Local 655 Welfare Fund de inmediato.

Firma del notario ptblico

Fecha

Firma del miembro

Fecha

Notario publico: Estampe aqui el sello

\
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Certificacion de declaracion verdadera

/
<

\\Firma del miembro

Certifico que la informacion previamente proporcionada es auténtica y verdadera. Entiendo que toda
declaracion falsa de manera intencional en la presente puede anular mi cobertura y anulara los beneficios.
Si existe algun cambio que afecte esta declaracion, informaré de inmediato a Welfare Fund.

Fecha
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