F S A I Fundacién Médica de
Salud Visual y Rehabilitacion

FORMULARIO

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

Apellido * ... NOMDBIEs *
Fecha de nacimiento: Dia ................... MES . ARO oo
Domicilio ... NUMEIO ...
PiSO ..o DEPTO. oo
Localidad ... COigo PoStal ...
Teléfono * ... E-mail
CelUlar L
EStUIOS
Trabajo............. Areadetrabajo ...
HoOT A O o
COMEBNTATIOS . o e e

(*) Datos requeridos

SAVI



