Por el presente, (Nombre y Apellido) 53 con
D.NJ/LE/LC. N* ... Y CULLL N s s resssaresssmrsosaresssesssassmasessnes , constituyendo

domicilio en

................................................................................ , solicito se suspenda
mi participacién en el PROGRAMA JOVENES CON MAS ¥ MEJOR TRABAJO por la causal que se indica a
continuacidn:

por la obtencién de un empleo

por ausencia temporal de mi lugar de residencia

por incurrir en una incompatibilidad

por maternidad o paternidad’

por enfermedad propia*

por enfermedad de un miembro de mi grupo familiar®

A tal efecto, manifiesto tener en conocimiento que el plazo méximo de suspensidn habilitado por la
reglamentacién del PROGRAMA JOVENES CON MAS Y MEJOR TRABAJO es de SEIS (6) meses continuos, que
dentro de dicho plazo podré solicitar la reanudacion de mi participacién y que de no hacerio seré

desvinculada/o.

Firma y aclaracion Fecha y Sello de recepcidn de la Oficina de Empleo
del Soficitante con la firma y aclaracién det agente intervinienta

* Lofel soficitonte deberd adfuntar &l certificode médico correspondiente,



