	Solicitud de Inscripción

CURSO DE 

FORMACIÓN DE AUDITORES EN HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO 

MÉTODO I.A.S.

Curso de Alta Especialización

Señores 

INSTITUTO ARGENTINO DE SEGURIDAD

Moreno 1921 (1094) Ciudad de Buenos Aires

Solicito mi inscripción en el Curso de referencia, para lo cual hago llegar a Uds. la presente, debidamente cumplimentada. 
APELLIDO Y NOMBRES

.........................................................................................................................................................................................................................
EMPRESA

........................................................................................................................................................................................................................
CARGO

.......................................................................................................................................................................................................................

TÍTULO

........................................................................................................................................................................................................................

DOMICILIO

............................................................................................................................................................………...............................................

C. P..........................LOCALIDAD.............................................................................................................................................................

PROVINCIA................................................................................................................................................................................................

TELÉFONO.........................................................................................FAX...............................................................................................

DNI Nº..................................................................................................... FECHA DE NACIMIENTO................................................
E-mail ...........................................................................................................................................................................................................
ASOCIADO AL I.A.S.   

 CATEGORÍA....................
NO ASOCIADO   


Acompaño a la presente, Aporte Fondo Pro-Centro de Capacitación del I.A.S., de acuerdo a las condiciones establecidas, a efectos de confirmar mi participación:
Aporte total.....................................en cheq/giro (no telegráfico) ....Nº  .........................c/Banco................................
A la orden de INSTITUTO ARGENTINO DE SEGURIDAD (no a la orden).
..............................................................................

.....................................................................................................................
Lugar y Fecha





           Firma y aclaración 



