FINASOC

Federacion Internacional de Asociaciones de Oficiales de Cumplimiento

Federacion Internacional de Asociaciones de Oficiales de Cumplimiento (FINASOC, A.C.)
FORMATO DE AFILIACION PARA PERSONAS FISICAS/NATURALES

Fecha
Datos Generales
Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):
Genero: Pais de nacimiento: Nacionalidad:
O Masculino O Femenino
Pais de residencia: Tipo de documento de identificacion: Namero de documento de identificacion:
Empresa a la que pertenece Puesto que desempeiia:
Domicilio Particular:
Calle y Nam. Colonia
Delegacién / Municipio Ciudad y Estado Cédigo Postal Pais
Teléfono Particular: Teléfono Celular: Teléfono Oficina: Ext:
Correo Electronico: Grado de Estudios: Profesion:

éActualmente esta certificado como Profesional/Especialista en materia de cumplimiento?

@Si ONO

Si tu respuesta es Si, éEn qué institucion? No. de Certificado

Descripcion de la especialidad certificada max.2

O Al firmar este documento, declaro haber leido y comprendido el Aviso de Privacidad y el Aviso de Proteccion de Datos Personales,
y manifiesto mi consentimiento expreso con los términos y condiciones establecidos. (Clic aqui para lectura)

Nombre Completo del Cliente Firma del Cliente

A la firma del presente documento declaro que la informacién es veridica y se encuentra vigente a la fecha, asi mismo autorizo a la Federacién Internacional de

Asociaciones de Oficiales de Cumplimiento (FINASOC), A.C para que, a través de sus funcionarios, verifique la autenticidad de la informacién proporcionada.

9 contacto@finasoc.com www.finasoc.com
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http://www.finasoc.com/
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