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AVAL PARA DEPARTAMENTOS
DATOS PERSONALES:

- Apellido Nombre: ________________________________________________________________________________

- Fecha de Nacimiento   _____/_____/________- Tipo y Nº Documento _____________________________________

- Dirección: ___________________________________________ Localidad___________________________________

- Código Postal: ____________- Provincia _______________________Nacionalidad____________________________

- Estado Civil _____________________________________________________________________________________
- Nivel educativo aprobado __________________________________________________________________________

- Profesión_______________________________________________________________________________________

- Institución a la cual pertenece_______________________________________________________________________
- Antigüedad ______ (años)  Cargo Institución   ___________________ __Grado _______________________________
- Correo electrónico: _______________________________________________________________________________

- Teléfono Particular: _______________________________________________________________________________

- Cursos especializados relacionados al departamento:

-________________________________________________________________________________________________

-________________________________________________________________________________________________

-________________________________________________________________________________________________
E-MAIL INSTITUCIONAL______________________________________@______________________________________
TELÉFONO DE LA INSTITTUCION______________________________________________________________________
COMPAÑÍA DE SEGURO_____________________________ N° PÓLIZA_______________________________________ 
AUTORIZACION:                                                                       
Se autoriza al Sr. ___________________________________ a integrar el departamento______________________
_________________________, correspondiente al Centro de Capacitación y Programación “Crio. B. V. Juan Carlos Mulinetti” de la Federación de Bomberos Voluntarios de Córdoba.-

_______________                       _______________                            _______________                            _______________       
      BOMBERO                     JEFE CUERPO ACTIVO               PDTE COMISION DIRECTIVA             COOR. REGIONAL
            Firma                                     Firma y sello                                          Firma y sello                                      Firma y sello
