
* para realizar  la actualización.

TEL. OFICINA

N° CÉDULA N° REGISTRO PROFESIONAL FECHA DE NACIMIENTO

EDAD NACIONALIDAD ESTADO CIVIL

TEL. CELULAR TEL. DOMICILIO OTRO TELÉFONO

COLEGIO DE CONTADORES PRIVADOS DE COSTA RICA

DATOS PERSONALES

* Este formulario se acepta únicamente con firma digital.
* En caso de no contar con firma digital, debe presentarse a nuestra oficinas  

NOMBRE 1 APELLIDO 2 APELLIDO

DATOS LABORALES

CORREO ELECTRÓNICO PRINCIPAL CORREO ELECTRÓNICO OPCIONAL

DIRECCIÓN DE DOMICILIO

PROVINCIA CANTÓN DISTRITO

DIRECCIÓN EXACTA

PENSIONADO/JUBILADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

ASALARIADO

NOMBRE DE LA EMPRESA

PUESTO QUE DESEMPEÑA

FIRMA DIGITAL DEL COLEGIADO(A):

FORMULARIO DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS

* Este formulario se acepta únicamente con firma digital.
* En caso de no contar con firma digital, debe presentarse a nuestras oficinas para realizar la actualización.
* f rmulario completo y firmado debEl o e ser enviado al correo: lquiros@contador.co.cr
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