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Aceptación de Consecuencias con motivo de omisión, inexactitud o falsedad 

en los datos brindados 

Tomo conocimiento y acepto que de comprobarse ocultación o adulteración, deliberados o no, en 

la información provista al momento del ingreso, ello será motivo suficiente para rechazar el pedido 

de mi incorporación. Asimismo, en caso de que tal detección ocurra con posterioridad a la 

incorporación, será causa de baja definitiva. 

Renuncio en forma expresa de iniciar acciones legales contra el ISJ, en caso de ser dado de baja 

por omisión, inexactitud o falsedad de datos. 

 

Datos del Aspirante 

Firma: ___________________________________ 

Aclaración: _______________________________ 

DNI: ____________________________________ 

 

 

 

 

 

 


