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    AGRUPACIÓN CULTURAL ANGEL D’ELIA
                                                            Asociación Civil Sin Fines de Lucro 

Entidad de bien público: Nº de Legajo 3106 – Nº de Matricula 2470 
Sarmiento 1446 – (1663) San Miguel – Bs. As. – Tel. 4664-1107 ó 4451-4729

Alumno/a:___________________________________________________________________________

PADRE-MADRE-TUTOR-ENCARGADO (Tachar lo que no corresponda y completar con letra de IMPRENTA MAYÚSCULA).

Apellido y Nombre: ___________________________________________________________________

Tipo y nro. de documento: ______________Estado Civil:_____________ Nacionalidad:____________

Domicilio: _______________________________________________Nº_________________________
Entre calle: ______________________________ y calle: _____________________________ Localidad: _______________ CP:_______ Teléfono fijo:______________________________ Teléfono celular:___________________E-mail:_____________________________________________

Cargo u Ocupación:___________________________CUIT/CUIL:________________________ Empleador:_________________________________________CUIT:____________________________Domicilio Laboral:____________________________Nro.___________ Localidad:________________ CP:_________Teléfono Laboral:_________________________________________________________
MADRE-PADRE-TUTOR-ENCARGADO (Tachar los que no corresponda y completar con letra de IMPRENTA MAYÚSCULA).

Apellido y Nombre: ___________________________________________________________________

Tipo y nro. de documento: ______________Estado Civil:____________ Nacionalidad:____________

Domicilio: _______________________________________________Nº_________________________
Entre calle: ______________________________ y calle: _____________________________ Localidad: _______________ CP:_______ Teléfono fijo:______________________________ Teléfono celular:___________________E-mail:_____________________________________________

Cargo u Ocupación:___________________________CUIT/CUIL:________________________ Empleador:_________________________________________CUIT:____________________________Domicilio Laboral:____________________________Nro.___________ Localidad:________________ CP:_________Teléfono Laboral:_________________________________________________________
                           -----------------------------------                         -----------------------------------



      Firma del Padre o Madre


                  Aclaración 

------------------------------------

Carlos Pellegrini

Representante Legal
