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SOLICITUD DE INSCRIPCION COMO DISTRIBUIDOR INDEPENDIENTE
Nombre: ​​______________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________
Dirección:    ___________________________________________________________________________
Teléfonos: ______________________    Fax: ______________  DNI: _______________________

Actividad:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Formación:




  Institución:

        Fecha:

_______________________________________
   ______________________    ____________________
_______________________________________
   ______________________     ___________________

_______________________________________          ______________________     ___________________

Principales Clientes

	EMPRESA
	
	CONTACTO
	TELEFONO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Solo para ser llenado por SKYNET
Aprobado por: __________________________________   Firma:    __________________

Fecha:              _____________________    
* Adjuntar copia de documento de identidad









SKYNET S.A. Av. Circunvalación 2456 Urb. Villa Jardín, San Luis. Lima Perú

(511) 401 3909 / 98141 3935 / 141*3935
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