o
\ S Extension

w Instituto Superior de Viajantes

Solicitud de Inscripcion

APEIIAO Y NOMDBIES ...ttt sssssssssssssssssssssssssssssassasssssssssass

NACIAO €N et PrOVINCia. e eeeeenenes
Pais Foto

Cdédigo Postal ... CiUdad .. Provingia ....oceeeceeeneseneeneenessissesssessessssssenns
TelEfoN0: PArtiCUIAN ...ttt sesaees CRIUIAT ettt ssesaee

Si es familiar directo de un Viajante (conyuge / hijo) indicar:

APEIIAO Y NOMDIES ..ot siseiseiseiseissssssssssssesssesssssasssssesssssssssssssssssssssseses

DN coterrriesiseessesssssessssssessassssssennens Fecha de nacimiento ............. YR YA

Nombre de la eMpPresa €N QUE trabaja ......iiriinsnsisississsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
DOMICHIO: CAllE ettt sss s e sassaes |\ TR [ 1o S [D]0] (o S
Cédigo Postal ......cccevveeenee CIUdAd e ProvinGia ....ccecceeeeennesensinssnsississsssesssssssssssssnns
TEIEFONO .ottt sassssssssnsens EMAIL ettt sasnens
Cargo QUE OCUPA euvereererieeessssssisssssssssassssssssssssssssssssssssssssssnes Aporta al convenio colectivo de Viajantes SI-NO
Establecimiento donde cursO eStudios SECUNAANIOS .......cuueueereereuneiriuseieiniiseisesssssssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess
CIUdAd oo PAIS ettt aesaesannns Completo el ciclo SI-NO
TITUIO ODTENIAO et sessessssasesssssssasessssans Fecha de egreso.............. Y. Y-
Si adeuda materias, indique cuales sony a qUE aN0S COIMESPONUEN .....cuuvreerireererreirenseiseisssisessessessesssssssssssssssssass
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Usted es Beneficiario de andar SI-NO
En caso de respuesta negativa, qUé servicio de Salud TIENE ...t sssassssssssssssssseass

Dejo constancia que los datos consignados son verdaderos.

ISV Fecha Firma del Alumno



