DATOS DEL TITULAR

Nombre:

Apellido Paterno

Domicilio:

Apellido Materno

Nombre(s)

Calle

Numero exterior/interior

Colonia

Codigo Postal

IDENTIFICACION DEL TITULAR

Relacién del titular con
Versa Life Sciences, SA de CV:

Relacion con los datos:
Teleféno fijo:

Teléfono celular:

Identificacion Oficial:

Delegacion o Municipio

Entidad Federativa

Cédula Profesional

Cédula Profesional

Empleado
Cliente
Titular I:l Representante Legal I:l
Titular Representante Legal
Titular Representante Legal
Titular I:l Representante Legal I:l
INE INE
Pasaporte Pasaporte
Cartilla Militar Cartilla Militar

Otro (especifique)

Otro (especifique)




DERECHOS ARCO A EJERCER

Acceso |:| Rectificacion |:| Cancelaciéon |:| Oposicién |:|

DESCRIPCION:

EN RELACION AL EJERCICIO DE SUS DERECHOS ARCO ;QUE DOCUMENTO(S) ANEXA A ESTA
SOLICITUD COMO COMPROBANTE?

Nombre y Firma Fecha






