
 
 

SOUTH BAY HOTEL EMPLOYEES, RESTAURANT EMPLOYEES WELFARE FUND 
POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE F22 
 

Nombre del Miembro  No. de Seguro Social  
 Apellido Nombre Inicial del 2° Nombre  
     

Domicilio del Miembro  
 Calle y No.  Ciudad Estado Código Postal 
      

NOMBRE 
DEL 

BENEFICIARIO 

Nombre  

 Apellido Nombre  Inicial del 2° Nombre 
     

Relación al Miembro  
  

Domicilio del Beneficiario  
 Calle y No.  Ciudad Estado Código Postal 

  

  
Firma del Miembro    Fecha  
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T A R J E T A  D E L  B E N E F I C I A R I O 


