VNTUMINSAL FICHA DE INSCRIPCION

Asociacion de Funcionarios Ministerio de Salud

FECHA:
IDENTIFICACION DEL POSTULANTE
Apellido paterno Apellido materno Nombres
Lol Nimera Departamento Division
Céd. Nacional
Identidad
Estamento Email Institucional Anexo
Grado
Teléfono movil E-Mail Personal
En caso de emergencia comunicarse con. Movil
Cta. Cte Banco
Domicilio : Calle, N°, Departamento, Villa Ciudad Region
YO, RUT., N°
DECLARO QUE LOS ANTECEDENTES SENALADOS EN ESTE FORMULARIO SON
FIDEDIGNOS.

FIRMA SOCIO/A






