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SOLICITUD PARA CERTIFICADO INICIAL DE REGISTRO
(C.I.R.)

NOMBRE DEL EJEMPLAR:
 __________________________________________________________________
(20 caracteres como máximo)
SEXO: __________________________  COLOR: __________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO:


 _______/_______/_______

Día      mes       año
LUGAR DE NACIMIENTO: __________________________________________________________________

NOMBRE DEL PROPIETARIO: _______________________________________________________________
DIRECCIÓN: ________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

CIUDAD: _____________________________________   CODIGO POSTAL: __________________________
TELEFONO: _______________________________  E-MAIL:_______________________________________
No. Socio FMAPBT: ________________________

___________________________

FIRMA DEL SOCIO

C. I .R. No: _______________________________ MICROCHIP: _____________________________________

TATUAJE                    ۝ SI                             ۝ NO
FECHA DE REGISTRO: ________________________________________

____________________________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL INSPECTOR AUTORIZADO FMAPBT

