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FORMULARIO DE ALTAS PARA ABOGADOS DEL FUERO FEDERAL  
 
 

 
 
 Matrícula Profesional Federal:  Tº __ __ __ __  Fº __ __ __ __ 
 
 1- Datos Personales:  
 
Apellido y Nombre: __________________________________________________________________________________________ 
 
Nacionalidad: _______________________ Tipo de Documento: ____________ Nº______________________ Sexo: ____________  
 
Fecha de Nacimiento: _________________ Lugar de Nacimiento: _____________________________________________________ 
 
Estado Civil: ____________________ C.U.I.L./C.U.I.T. N°: _________________________________________________________ 
 
Domicilio Particular: _________________________________________________________________________________________ 
 
Localidad: _______________________________________________________________________ Cód. Postal: ________________  
 
Tel. Fijo Particular: ____________________________________ Núm. de Celular: ________________________________________  
 
  
 2- Datos de la Actividad Profesional  
 
Profesión: __________________________________________________________________________________________________ 
 
Universidad: ______________________________________________ Fecha de emisión de Título: __________________________  
 
Domicilio Profesional: ________________________________________________________________________________________ 
 
Tel. Fijo Prof.: _________________________ Núm. de Celular Prof.: ___________________________ Cód. Postal: ____________  
 
 E-mail:………..………………………………………………………….………………@…………….……………………………….  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Recepcionó/Controló:………………………………………………….                   
                                                         (firma y sello) 

 
 
 


