
  

 

                              Paraná, _ _/_ _/20___. 

 
 

Por medio de la presente autorizo a la ASOCIACION DE CULTURAL INGLESA 

DIRECTOR FRANK H ETHERIDGE, CUIT 33-53116473-9 a debitar de mi 

tarjeta de crédito………………. N°____ ____ ____ ____ cuya fecha de 

vencimiento es _____________el importe correspondiente a la cuota 

mensual del/los alumnos que a continuación detallo junto a mis datos 

personales: 

 
A) Datos Padre / Tutor / Encargado. 

 
- Titular de la Tarjeta: ___________________________________ 

 
- CUIT/CUIL N°: ___________________ 

 
 

B) Datos Alumno/s. 

 
 -   Nombre: _______________________________ 

 
 -   DNI: _________________ 

 
- Nombre: _______________________________ 

 
- DNI: ________________ 

 
 -   Nombre: ________________________________ 

 
 -   DNI: _________________ 

 
 

 

 
 

        
      Firma._________________________ 

       
      Aclaración._______________________ 

       
DNI.__________________________ 


