
SOLICITUD DE REVÁLIDAS PARA OTRA INSTITUCIÓN

Fecha:        /     / 

Nombre completo: ________________________________________________________

Cédula de identidad: _________________________ Teléfono: ____________________ 

Correo electrónico:________________________________________________________

Plan: 2014  1998 ❏ ❏ Retira personalmente  ❏ Envío interno ❏

SOLICITO LOS SIGUIENTES PROGRAMAS:

Destino de la solicitud: ____________________________________________________

________________________ _________________________

FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL FUNCIONARIO 

Avenida Américo Ricaldoni s/n - www.nutricion.edu.uy

bedelia@nutricion.edu.uy Tel: 2484 1949 int. 117


