CLINICA DEL SUR
SOLICITUD DE INSCRIPCION

CURSO : AUDIOMETRIA CAOHC
CIUDAD : MOQUEGUA

+ Nombre Completo: ...

+ Fecha de Nacimiento: ....... * DNI:

+ Domicilio: ..o * Distrito:

© TEIEFONO FIJO: oot eeees et es s st + Celular:

¢ E-Mail: e

© OCUPACION [ PrOTESION: .....ooooooeeeeeceiessesee e sssssssssssssssssssnsss

+ Centro Laboral: ...........

RO - o H + Area de Trabajo:
+ E-mail Laboral:

¢ TEIEFONOS: ..ot + Anexos:

© DIMBCCION: oottt s + Distrito: .

[ ] contado
[ ] Porcuotas (1ra cuota del 50% con la confirmacion de la Inscripcion y segunda cuota hasta 48 hrs. antes del inicio del curso)

FACTURA + Razdn Social:
BOLETA + RUC:
+ Direccidn Fiscal:

i

+ Estudios Superiores

Institucién Titulo o grado

+ Informacién Laboral

Empresa Cargo

CLINICA DEL SUR 9 Calle las Gardenias A-1, Urh. San Bernabe, Moguegua @ 053 - 636666 / 053 - 636777

n @clinicadelsurperu A info@clinicadelsurperu.pe & www.clinicadelsurperu.pe




CLINICA DEL SUR

Por folleto informativo
Por Facebook de CDS
Por P4gina web de CDS
Por correo electrénico
Por personal de CDS
Otros

LOOO0on

*Una vez efectuada la inscripcidn, no tengo derecho a solicitar la devolucién del pago efectuado por este concepto, excepto que
el curso se cancele.

+ Nombre Completo:
@ T@IEFONO FiJO: oot ¢ Celular:

¢ E-mMaill e, et eA At o8 bR AR Ao

Moquegua, de de 201
FIRMA DEL POSTULANTE

CLINICA DEL SUR 9 Calle las Gardenias A-1, Url. San Bernabe, Moguegua @ 053 - 636666 / 053 - 636777

l] @clinicadelsurperu B info@clinicadelsurperu.pe www.clinicadelsurperu.pe




