COLEGIO DE ABOGADOS

NOMBRE
:
____________________________________


RUT

:
____________________________________











E-MAIL

:
____________________________________








Autorizo que la información anterior, sea entregada al Colegio de 

Abogados.








FIRMA 


FORMULARIO: SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD.-

Favor indicar si presenta alguna discapacidad 

SI____________                             NO____________

De ser afirmativo indique cual

____ FISICA

____ SENSORIAL  

____ PSÍQUICA 

____ INTELECTUAL

FUNCIONARIO JUDICIAL  

SI____________                             NO____________

Tribunal  ___________________________________________

FIRMA 

