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CENTRO DE CAPACITACION Y PROGRAMACIÓN 

“Crio. B.V. Juan Carlos Mulinetti”
FORMULARIO INSCRIPCION CURSOS ESPECIALES

DATOS PERSONALES:

· NOMBRE Y APELLIDO_____________________________________________________________

· FECHA DE NACIMIENTO_____/______/______ 

· TIPO Y N° DOCUMENTO:______________________

· DIRECCION_____________________________LOCALIDAD______________________________

· CODIGO POSTAL _________

· PROVINCIA____________________________NACIONALIDAD_____________________

· ESTADO CIVIL_________________________
· NIVEL EDUCATIVO:    PRIMARIO
   SECUNDARIO     TERCIARIO     UNIVERSITARIO  
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(marcar lo que corresponda)

        TÍTULO/S :_____________________________________________________________________

· INSTITUCION A LA CUAL PERTENECE_______________________________________________

· CORREO ELECTRÓNICO:__________________________________________________________

· TELEFONO PARTICULAR:    ____________________                       


AUTORIZACIÓN 
Se autoriza al B.V.________________________________ a realizar el curso de ___________________    a dictarse por el C.C.P., avalando los datos arriba declarados.
                      JEFE CUERPO ACTIVO                                                                            PRESIDENTE

                   Firma y sello                                                                              Firma y sello


Este formulario debe ser presentado sin modificaciones en su formato.
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