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INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACION DOCENTE N° 813
		“PROFESOR PABLO LUPPI”



LEGAJO DE PROFESORES



Apellido y Nombre: ____________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]DNI. Nº:  ___________________
Titulo/s: ____________________________
Apto psicofísico:  SI  -  NO
CUIT/CUIL:__________________ Fecha de ingreso al ME:__________________________
Fecha de Nacimiento:  __________________________________________________________
Lugar de Nacimiento:___________________________________________________________
Provincia:___________________________Nacionalidad:______________________________
Teléfono Fijo: __________________________Cel:____________________________________
Mail: ________________________________________________________________________
Domicilio: ________________________________________Localidad:____________________
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