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Información de Alimentante
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	|_|Empleado/a: Nombre del Patrono:      
|_|Desempleado/a
|_|Retirado
|_|Incapacitado/a (especifique)       
|_|Trabaja por cuenta propia (especifique)      
|_| Otros:       


	
	

	                      
	

	
	

	
	

	
	


Comentarios:
	
	     



	Atendido por:
	     
Funcionario/a del Programa y Puesto
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