Visita domiciliaria

Fechadevisita: (|0 - O\ -2u

Datos personales

Nombre Completo: _ Ccielian  Rafael Revepr e i
Lugar de Nacimiento: _ Ly mDi4 Fecha de Naéimiento:  o%- ol (493

Edad: 3\ #identidad: | 3)§ . Jqaq3 ‘ooQL’Estado Civii So\btw~  Sexo:M_—F

Datos del domicilio

Direccién PRSER 17 el SO e alia U T sl
Referencia del Domicilio  \o\tw.. 33 Co\\
Cel. 3|-51-bo (&

Datos de la vivienda

Casa: _j~~ Apartamento: Cuarteria: otros:
Propia: _ .~ Alquilada:
cuantas personas viven con usted: __ 3%

Nombre de las personas que viven con usted:

1 T R Parentesco: | V.~ Celular: | Guus- wazy
2 D, S Parentesco: | (umc (> Celular:

3 J 5 Parentesco: Celular:

4 Parentesco: Celular:

<) Parentesco: Celular:

Informacion de transporte

Su desplazamiento (casa-trabajo) lo hace en aproximadamente: 2o /s  Tiempo (horas, minutos)
Medios de transporte que utiliza para este desplazamiento:

Bus: ___ Taxicolectivo: ___Taxi: ___ Bicicleta __

Motocicleta: Propia: SI NO  LicenciaVigenteSI ___ NO __

Vehiculo: Z Propio: SI_/_NO___ Tipo de vehiculo Licencia vigente S| _/ NOZE
Otros:

Egresos mensuales:

GASTOS VALOR GASTO VALOR
Alimentacion = Transporte I

Combustible b Educacion L g
Renta L Gastos médicos L

Agua L. Recreacion (viajes) L

Electricidad (luz) L. Préstamos L

Teléfono celular B Internet 3

Total, de egresos L. 18,00> D
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Formulario Interno para contratacién de motoristas

Es importante contestar de manera completa la informacion requerida para |a presentacion adecuada de sus capacidades.

INota: Toda informacién aqui proporcionada ser4 tratada confidencialmente.
|Fecha de contratacién D -\ - 2y |

Datos personales

Nombres Primer Apellido Segundo Apellido |Edad Nacjonalidad
C l'\\l EVAWAN ‘icL"c; A $&anecios S LN S| Jo, .
No. de licencia J TipodeSangre [ |
Lugar de nacimiento | Fecha nacimiento Telefono celular Sexo Estado civil
Y 08/ nb/lgqsl 9325 2232 JF[ ] m Soltero [ Casado_]
Nombre de la esposa: P

Telefono de la esposa: e,

Direccién actual:
En caso de Emergencia llamar a: |
Cuantas personas dependen de usted:
Nombre

1

Parentesco Domicilio

2
3
4

Educacion

|Educacion Titulo

|primaria Completa S| LA No [ E2
Secundaria Completa SI | =T l:]

Personas que conozca dentro de la empresa:

1
2
3
Historial Laboral

Nombre de la empresa Puesto Tiempo que laboré

1 :
CCIJ(,&/i“ lon e /b[o#[‘s L- 2 anx

Motivo de retiro

Nombre de la empresa Puasto Tiempo que labord
2

"\ ceas ool ?g._&t HOB-sL Sass
Motivo de retiro
.

Nombre de la empresa Puesto Tiempo que laboré
3
Motivo de retiro
Referencias personales:
Nombre Telefono Direcciéon
1
2
3 /

Documento no tiene vigendia legal y es un formato no contralado.
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