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	INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR DE LA REGION DE LOS LLANOS

Designación de Beneficiarios para el Registro al Seguro Contra Accidentes Escolares

	
	



Nombre del asegurado(a):____________________________________________________________
Especialidad: _____________________________________
Nombre completo del beneficiario:

Parentesco:
 Teléfono:

Domicilio:
        C.P.

Localidad:  





 Municipio:
*Segundo beneficiario (en caso de ausencia del primero)
Nombre completo:

Parentesco:
 Teléfono:
Domicilio:
        C.P.

Localidad:  





 Municipio:

Lugar y fecha de registro: Cd. Guadalupe Victoria, Dgo., a                   de                                           de _________
Firma de conformidad del asegurado(a) 

Esta disposición no cambia mientras no exista una de fecha posterior.
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