
  

 

 

 
 

 

Ref. REGISTRO DE ENTRENADORES, TÉCNICOS. INSTRUCTORES DEPORTIVOS Y PROFESORES.

 

DATOS PERSONALES

Apellidos: .......................................................................................................................................................................

Nombres: .......................................................................................................................................................................

Fecha de nacimiento: ............................................................................... DNI:..............................................................

CUIL: .........................................................................................................

Domicilio real: .................................................................................................................................................................

Localidad y departamento: ............................................................................................................CP: ...........................

Email: ..............................................................................................................................................................................

Teléfono: ..................................................................................................

FORMACIÓN

Título terciario / universitario: ......................................................................................................................................

Ins�tución que lo otorga: ..............................................................................................................................................

Otros �tulos: ..................................................................................................................................................................

Ins�tución que lo otorga: ...............................................................................................................................................

NOTA: PRESENTAR DNI Y TÍTULOS DIGITALIZADOS (formato PDF)

 

 

MINISTERIO DE
SALUD Y DEPORTES
Subsecretaría de Deportes MENDOZA

Estadio Malvinas Argentinas – Mendoza – Capital - CP M5500
Teléfono: +54 0261 4439100  | altorendimiento@mendoza.gov.ar | www.deportes.mendoza.gov.ar  | www.mendoza.gov.ar



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Ref. REGISTRO DE ENTRENADORES, TÉCNICOS. INSTRUCTORES DEPORTIVOS Y PROFESORES.

ACTIVIDAD LABORAL PRINCIPAL

Ins�tución: .....................................................................................................................................................................

An�güedad: ...................................................................................................................................................................

Función: .........................................................................................................................................................................

OTRA ACTIVIDAD LABORAL

Ins�tución: .....................................................................................................................................................................

An�güedad: ...................................................................................................................................................................

Función: .........................................................................................................................................................................

OTRA ACTIVIDAD LABORAL

Ins�tución: .....................................................................................................................................................................

An�güedad: ...................................................................................................................................................................

Función: .........................................................................................................................................................................

ME QUIERO REGISTRAR COMO: ..............................................................................................................................

FECHA:........./.........../................

FIRMA Y ACLARACIÓN SOLICITANTE .............................................................................................................................
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