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INSCRIPCIÓN ALUMNO
                          

NOMBRE Y APELLIDO:.......................................................................................
DOMICILIO/DIRECCIÓN:………………………………………………………
LOCALIDAD…………………………………………………………………….
FECHA DE NACIMIENTO:……………………………………………………..
DNI/PASAPORTE:……………………………………………………………….
NACIONALIDAD:……………………………………………………………….
E-MAIL:……………………………………………………………………………
TELEFONO1:………………………….TELEFONO CEL:………………………
PROFESIÓN/OCUPACIÓN:……………………………………………………..

CONVIVE CON PERROS:  SI /NO Cuantos?…………………………………………………………………………


EXPECTATIVAS DEL CURSO:............................................................................ 
...................................................... ....................................................................... .....
..................................... ....................................................................... ......................

EXPERIENCIAS EN ESTA TEMÁTICA:...................................DONDE?..........................................................................


Observaciones: TODOS LOS CAMPOS SON OBLIGATORIOS

Dicha ficha deberá ser completada y reenviada para la inscripción correspondiente. Se adjuntará al comienzo del curso.

                                                                     SECRETARIA TACOP ARGENTINA
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