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ANEXO N22-A
FORMATO DE IDENTIFICACION DEL OFERENTE PERSONA NATURAL

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

DATOS DE LA PERSONA NATURAL

Nombre Completo

Cédula Nacional de
Identidad

Nacionalidad

Profesidn

Domicilio Calle : N°
Comuna: Ciudad:
Region :

Fono Fax

Correo electrénico

N° Boleta de Garantia de
Seriedad Oferta y Banco
emisor

DATOS ENCARGADO DEL PROYECTO

Nombre completo

Cédula de identidad

Cargo

Fono Fax

Correo Electrénico

Firma de la persona natural proponente

Fecha:

Subdireccion de Servicios (DEGI)

Avda. Independencia 1027, Santiago, Chile. Tel: (56-2) 229786950
www.med.uchile.cl



