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	 FORMCHECKBOX 

Señora
 FORMCHECKBOX 

Señor 

	Apellido
     

	Nombre
     

	Profesioón
     


	Lugar de residenci

	Calle
     

	     

	     

	     

	Cód. Postal, ciudad
     

	Pais
     

	Correo electrónico
     

	Teléfono
     

	Fax

     


	Dirección para la correspondencia

	(si difiriera del lugar de residencia)

Calle
     

	     

	     

	     

	Cód. Postal, ciudad

     

	Pais

     




	Otros datos

	Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

     

	Lugar e canton de registro original
     

	Registrado en la Representacion Suiza en
     

	Radicado en el exterior desde
     

	Idioma pra la correspondencia
 FORMCHECKBOX 

alemán 
 FORMCHECKBOX 
 
italiano
 FORMCHECKBOX 
 
español
 FORMCHECKBOX 

francés
 FORMCHECKBOX 
 
inglés


	Membresia en Soliswiss


Adquiero un cupõn de participación por un valor de CHF 25 y me comprometo a pagar un 
	 FORMCHECKBOX 


cuota annual de membresia

	 FORMCHECKBOX 


cuota unica de membresia vitalicia


Con ello obtengo el drecho a un reembolso global de CHF 10’000 en case de pérdida por razones pliticas de mis expectativas de subsistencia.
	 FORMCHECKBOX 

Cobertura de reembolso global


Deseo obtener mejor cobertura de reembolso global y solicito se me envie el formulario correspondiente.
	 FORMCHECKBOX 

Cupón de regalo


Hago una donación al Fondo de Solidaridad de Soliswiss y firmo ................ cupón de regalo por un valor de CHF 25 c/u.

	 FORMCHECKBOX 

mysoliswiss


Por favor concédanme acceso protegido a mis datos personales en Soliswiss a través de Internet.

	Localidad y fecha
     

	Firma





Por favor enviar junto con una copia de su pasaporte a la direccioón indicada más abajo.
	Confirmatión de la inscripción en el registro (a ser relleno por la correspondiente Representación Suiza)

	Quien suscribe está registrado en nuestra representación desde
     

	Localidad y fecha




Sello de la Representación Suiza




     




