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Documentos aprobatorios que acompanan

Copia Simple de acta de nacimiento
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’,_MA._&CA_S_Q?BE EL ESPACIO LAS HABILIADES SOCIALES Y PROFESIONALES QUE TE CARACTERIZAN

EMPATIA
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CAPACIDAD DE TRABAJAR EN EQUIPO
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MANIFIESTO QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO SON VERIDICOS Y PUEDEN
SER CORROBORADOS CON LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE QUE OBRA EN MI PODER, Y ME

COMPROMETO A LA ACTUALIZACION DE ESTOS EN EL SUPUESTO DE QUE SE PRESENTE ALGUN CAMBIO.
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