1 FORMULARIO DE IN,SCRIPCI()N
’ CENTRO DE CAPACITACION PROFESIONAL

®

CENTRO TALLERES MECANICOS
DE AUTOMOVILES

[ asesor BUCYIE Fecha N
Aire Acondicionado Automotriz — Modulo I Fecha de inicio 1/8/2017

Datos Personales

Nombres completo

Domicilio

E-mail
Fecha de Nacimiento

Estudios realizados

Datos Empresariales

Nombre comercial de la Empresa

Razon Social

Giro

Direccion

Teléfono ‘ Fax
E-mail Web site

Cargo en la empresa

Datos de Facturacion

Modalidad de Facturacion Financiado en cuota social

SOCIOS — NO SOCIOS

N° recibo Fecha de pago

*Para el caso de los pagos contado, se debera abonar el costo total del curso antes de iniciar el mismo. De lo contrario se podra realizar

el pago a través de cuota social.

Datos de interés institucional

Interesado en cursos del tipo

Ya he realizado los cursos

Motivos por los que desea asistir al curso ofrecido

&Como recibio la informacion sobre cursos?

Carlos Quijano 1168/74

Tels.: 2901 54 10/ 2900 54 89 /2904 67 62
mail: info@ctma.com.uy
www.ctma.com.uy




