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FORMULARIO

DE INSCRIPCIÓN

Nombre del Municipio, Territorio o Entidad que Representa 

MIEMBRO DELEGACIÓN

DATOS PERSONALES

Como Miembro de la delegación de:  _______________________________________________________.
YO, ____________________________________________ Identificado como aparece al pie de mi firma, 
acepto que he leído y me comprometo a cumplir estrictamente con lo consignado en el MANUAL 
OFICIAL DE SIRENAS DEL MAR - EMBAJADORES DE TERRITORIOS.

www.ka loss .ws FIRMA Y C.C. 

Embajador de Territorios

s i renasde lmar@kaloss .ws

TEL/WHATSAPP: 310 330 1245


