	Solicitud de Inscripción

CURSOS DE ACTUALIZACIÓN MASTER - Programa 2015
Señores 

Instituto Argentino de Seguridad

Moreno 1921 (CP 1094) ‑ Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Por la presente solicito mí inscripción en el Programa de Actualización MASTER que se indica, declarando conocer y aceptar las condiciones generales y específicas establecidas.
APELLIDO Y NOMBRES:

...............................................................................................................................................................................................
EMPRESA U ORGANIZACIÓN:

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

CARGO / PROFESIÓN:

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

ESTUDIOS REALIZADOS / TÍTULO:

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

( MARCAR LO QUE CORRESPONDA )

DOCUMENTO DE IDENTIDAD (Argentina): C.I.(    D.N.I. (    LE. (    C.I. (       Nº.......................................................
DOCUMENTO.............................Nº......................................................................PAÍS........................................................
DATOS:        PARTICULAR   (          EMPRESA   (
DOMICILIO - CALLE 

..............................................................................................................................................................................................
LOCALIDAD

..............................................................................................................................................................................................
CÓDIGO POSTAL.........................ESTADO/PROVINCIA:...................................................................................................
PAÍS.........................................................................................TELÉFONO:.........................................................................

CELULAR..................................... E‑MAIL......................................................................................................................
CUIT Nº ....................................CONDICIÓN IVA................................FECHA NACIMIENTO………..................................

( MARCAR LO QUE CORRESPONDA )

MASTER DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO………………….(    

MASTER DE SEGURIDAD CONTRA INCENDIO…………………………….(
MASTER DE PROTECCIÓN AMBIENTAL………………….……………...…..(
ASOCIADOS AL I.A.S.   (                  NO ASOCIADOS   (             BECAS I.A.S. – ALASEHT  (
FORMA DE PAGO:
VALOR TOTAL    $.....................  CONTADO (        ABONO (   CANTIDAD DE CURSOS A REALIZAR.............
( EN EFECTIVO     

( EN CHEQUE /GIRO (NO TELEGRÁFICO) a la orden de: INSTITUTO ARGENTINO DE SEGURIDAD (no a la orden)

.................................................................                                                 ........................................................................
LUGAR Y FECHA                                                                                        FIRMA Y SELLO ACLARATORIO



