Facultad de Medicina

AVFN°MA DE
MEXICO

FORMATO DE INSCRIPCION AL EVENTO CONMEMORATIVO 110 ANOS DEL
DESCUBRIMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

ENTIDAD FEDERATIVA:

ADSCRIPCION:

FECHA DE INSCRIPCION:

A) DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

NOMBRE:

Apellidos: paterno materno nombre (s)

RFC:

DIRECCION INSTITUCIONAL:
Calle ndmero Colonia Ciudad CP.

TEL:

Direccion Electronica:

PROFESION: Alumno ( ) Académico ( )

Firma del interesado
En caso de requerir factura, llenar formato anexo en pagina del evento

Declaracion de confidencialidad: “Los datos proporcionados por Usted, seran protegidos en términos de la
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental y a los lineamientos de
proteccién de datos personales emitidos por el IFAI”
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