N .
) Empadronamiento

CAFAR Obligatorio

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellido*

D.N.L.* Matricula N2

Colegio

Fecha de Nacimiento

DATOS DE CONTACTO

Correo electrénico*

Facebook

Instagram

Twitter

DOMICILIO POSTAL

Calle Nro. Piso Dpto.

Localidad Partido C.P.

TELEFONOS*

Teléfono de linea ( ) Teléfono celular ( )

*Camypos obligatorios

Manifiesto que la informacion suministrada es fidedigna y tiene cardcter de Declaracién Jurada.

Fecha / /

Firma y aclaracion Huella digital Certificacion administrativa
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