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Modelo C09
Formulario de Inscripción para el Examen de Compensación 
	Fecha del Examen: ______ /______ /______
	Idioma:     PT  FORMCHECKBOX 
         ES  FORMCHECKBOX 
         ENG  FORMCHECKBOX 



1. Identificación del Candidato
	Nombre:

	Posición:                                                                                                 NIF:

	Dirección:

	Ciudad/Cod. Postal:                                                                               País:

País:

	Teléfono:                                                                                                Fax:

                                              Fax:

	E-mail:

	Firma:


2. Identificación del Proponente (Empresas)
	Denominación:

	Dirección/Sede:

	NIF:                                                                                                     Tipo de Entidad (1):
NIF:

	Ciudad/Cod. Postal:                                                                            País:

País:

	Teléfono:                                                                                             Fax:

                                              Fax:

	E-mail:

	Nombre del Representante:

	Firma:


(1) Tipo de Entidad: Miembro (M); Candidato a Miembro (CM); Otro (O), caso en lo cual deberá ser especificada la actividad.
Factura emitida en nombre de:         Empresa   FORMCHECKBOX 
                  Candidato   FORMCHECKBOX 
  
Fecha: _____ /_____ /______
[image: image1.png]OMIClear, C.C., S.A.



Av. Estados Unidos da América, 55 – 12.º ( 1749-061 Lisboa-Portugal

Tel.: +351 210013189  (  Fax: +351 210013183  (  E-mail: clearing@omiclear.pt

