@ Ticket

— Sala Cuna

FORMULARIO DE TRASLADO SALA CUNA

FECHA DE SOLICITUD:

NOMBRE ENCARGADO SOLICITUD:

EMPRESA

RAZON SOCIAL:

RUT EMPRESA:

CENTRO DE COSTOS:

CODIGO CLIENTE:

O
[ BENEFICIARIA
NOMBRE:

RUT:

NOMBRE HIJO/A:

FECHA NACIMIENTO HIJO/A:

RUT HUO/A:

§ SALA CUNA
NOMBRE:

RUT:

COMUNA:

NIVEL (SC - J1):

FECHA INGRESO NINO/A:
VALOR MENSUALIDAD:

VALOR MATRICULA:

RAZONES TRASLADO:

PAGO NUEVA MATRICULA: [JeMPReSA []BENEFICIARIA

OBSERVACIONES:

Edenred Chile S.A.
Av. Andrés Bello, piso 13 — Las Condes, Stgo.
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