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Form.1-JATO No. De Colegiado
.

9

COLEGIO ESTOMATOLOGICO DE GUATEMALA
ADMINISTRACION DEL TIMBRE ODONTOLOGICO
INFORMACION GENERAL PROPORCIONADA POR COLEGIADOS

Guatemala de del 20 .

Nombre Completo: Edad:

Numero de DPI: Fecha de nacimiento: dl'a| |mes| | afno

Direccidén para notificaciones:

Numero(s) telefdnico(s):

Correo electronico:

Categoria Jubilado: SlI |:| NO |:|

No. Nombre del Beneficiario Nimero de DPI Parentesco %

A W N

Total... 100%

Nota: Este formulario puede ser modificado las veces que el colegiado lo solicite.

Firma Colegiado




