
Apellido *                                                                Nombres *

Fecha de nacimiento:    Día                         Mes                                                                   Año           

Domicilio                                                                  Número

Piso                                                                           Depto.

Localidad                                                                  Código postal

Teléfono *                                                                E-mail

Celular

Estudios

Trabajo                                                                     Área de trabajo

Horario

Comentarios

Fundación Médica de
Salud Visual y Rehabilitación

TRABAJO VOLUNTARIO
F O R M U L A R I O

Si quiere formar parte de esta causa y colaborar como voluntario en FUSAVI, Imprima este formulario, completelo 
y envíelo por fax y nos pondremos en contacto con usted.

(*) Datos requeridos


