MINUTA – ACTA PODER

APELLIDO/S Y NOMBRE/S DEL ACTOR:      
NACIONALIDAD:       ESTADO CIVIL:       

PROFESION:       FECHA DE NACIMIENTO:       

DOMICILIO: CALLE       NRO.:       

PISO:       DEPTO.:       C. POSTAL:       LOCALIDAD:      
DEPTO./PARTIDO:       PROVINCIA:      
DOCUMENTO TIPO:       N°:       EXP. POR:      
APELLIDO/S Y NOMBRE/S – ABOGADOS         TOMO         FOLIO          MATRICULA

     
OBJETO DEL JUICIO:      
ALCANCE DEL MANDATO:            LABORAL  FORMCHECKBOX 
                          PREVISIONAL  FORMCHECKBOX 

DEMANDADO/S

APELLIDO/ Y NOMBRE/S O DENOMINACION SOCIAL:      
DOMICILIO: CALLE       NRO.      
PISO:       DTO.:       C. POSTAL:       LOCALIDAD:      
DEPTO./PARTIDO:       PROVINCIA:      
APELLIDO/ Y NOMBRE/S O DENOMINACION SOCIAL:      
DOMICILIO: CALLE       NRO.      
PISO:       DTO.:       C. POSTAL:       LOCALIDAD:      
DEPTO./PARTIDO:       PROVINCIA:      
APELLIDO/ Y NOMBRE/S O DENOMINACION SOCIAL:      
DOMICILIO: CALLE       NRO.      
PISO:       DTO.:       C. POSTAL:       LOCALIDAD:      
DEPTO./PARTIDO:       PROVINCIA:      
