ClCOP

Asociacion Sindical de Profesionales de la
Salud de la Provincia de Buenos Aires

SOLICITUD DE SUBSIDIO CAPACITACION

Lugary fecha.....ccccoovviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiinn., N° de Servicio.....ccceeveiiieiniinnnn.

DATOS PERSONALES AFILIADO

Domicilio PartiCUlar. ... ..ccciiieiiiiiiiiiiiiitieiieneeceeeeneeecessnsmseessssssccsssssssesssnsssesssnsssesssnnsscsnnee

Teléfono.....ccveerreeeeeeinneereerreeeeeenncenecennnas Teléfono Celular.......ccceveeeiiiiiiieiiiaeeeeenreeeeeennnnccenns

[071) 3 W1 32 (08 Q1) 11 1) P PPN

Firma y Aclaracién Firma y Aclaracion
Solicitante Receptor Seccional

Resolucion CDP CICOP:




