alcance DelCarips "School * Ficohsa

Improving Learning

Formulario Solicitud Tarjeta Pre-Pago

e )

Datos del Alumno

Nombre del Alumno:

C )

Fecha de Nacimien’ro:( > Cédigo de AIumno:( ) Grado:( )
E-mail:( > Celular:( >

Datos del Padre o la Madre (Tutor)

Nombre del Padre o la Madre (Tutor):

C )

Identidad:( ) Teléf°n°¢< )
E-mail:( ) Celular:( )

Persona a la que debe entregarse la tarjeta: ( )

Firma:

Autorizacion de Recarga por Débito Automadatico

Nombre del Tarjetahabiente:

Identidad:( ) Fecha de Vencimiento: ( )

Tarjeta de Crédito Ficohsa#:( )
Monto autorizado para Recargc:( >
Periodo de Recarga: Semanal I:I Quincenal I:I Mensual I:I

Firma:
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