A.F.A.L.P. SOLICITUD DE INSCRIPCION
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La Plata, ....... (0 20e.....
A la Presidente de la
A.F. A L P.

El/La que susCribe...........uuuiiiiiiieeeee s domiciliado/a en
................................................. delaciudad de.......ccccccvvvvviiiiiiiccccceeeeeeeee. CPL Tl
............................. Mat.Prov........LE-DNI-LC ..........................., fecha de ma@nto...................,
solicita su incorporacion a A.F.A.L.P., COMO SOCIO.........cccuvvrrreeeririrreenennns (ActivoAalherente)

Firma de dos proponentes
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Recibido el.........ccooeeeeeee. rapado el...........
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