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Talón de lugar de Cobro

Tipo de Beneficio Matrícula Nº Rel.

Sucursal Bancaria Nº

Datos del Titular del Beneficio

Nombre/s y Apellido * Matrícula Nº Sexo  F M 

Fecha de nacimiento

Documento DNI / LE / LC

Número de CUIL / CUIT

Domicilio particular: Calle / Nº / Piso / Dpto. Código Postal

Localidad Provincia

Teléfono eMail

En caso de residir fuera de la Provincia de Buenos Aires indicar Número de CBU de la cuenta en la que desea percibir sus
haberes: (ajuntar a la presente el comprobante bancario)

Datos del Apoderado

Nombre/s y Apellido

Documento DNI / LE / LC

Domicilio particular: Calle / Nº / Piso / Dpto. Código Postal

Localidad Provincia

Teléfono eMail

Fecha Firma y Aclaración

(*) En caso de tratarse de sexo femenino consignar solamente Apellido de soltera.

FT
0
0
2
-0

R
ev

.0
0
0


