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1.) INFORMACION DEL ASPIRANTE
Nombres y Apellidos
Lug_ar,_ fecha de Edad
nacimiento
. Tipo Sexo
Documento de ldentidad RC ’ Ti = M
Entidad de Salud RH:
Esta Afiliado a S | N | Tipo de Trabajador Beneficiario Categoria
Comfachocé Afiliado A|B|C]| D
Enfermedades sufridas
Enfermedades Actuales
Actualmente Vivo con et A N e
Alguna discapacidad Eisicag|Shiental] FOtd
2.) INFORMACION DE LOS PADRES
Nl Cisl [Pl Documento de Identidad \
Direcciéon de Residencia
Teléfono Fijo | Celular |
Empresa donde labora o
actividad Teléfono(s) |
Profesion
Email
NEITTE CI3 1l Documento de Identidad \
Direcciéon de Residencia
Teléfono Fijo | Celular |
Empresa donde labora o
actividad Teléfono(s) \
Profesion
Email
FIRMA DEL ACUDIENTE SELLO DE LA INSTITUCION
RECIBIDO POR:

Calle 23 No. 4-31 Calle las Aguilas. PBX: (094) 670 8747. Comfachocé IPS: 671 1313, Comfachocd EPS-s: 672 3536.
Centro Vacacional: 671 3326. Complejo Educativo Comfachocé: 679181.Centro Hospital Dia: 671 0148 Rapitienda : 6725858.
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