AGRO

ALIMENTARIO

WA Do Oponaiin Pionay St

sector Dpartamento “Citensicn y Cuapacitaciin

: g }0 / 5 Instituto Costarricense
. de Pesca y Acuicultura

Formulario Control del Servicio de Trabajo Comunal

Mes:

Nombre Pescador:

Comunidad Pesquera:

N° Identificacion:

Condicion: () Propietario
Nombre Embarcacion:

() Acompafiante
No. Matricula:

Nombre Organizacién:

Fecha Actividad

No Horario Nombre de quien
Horas | De las | A las supervisé el STC

Firma del Pescador:

Por Organizacion

Por INCOPESCA

Nombre:

Nombre:

Cédula:

Cédula:

Firma:

Firma:

SELLO

SELLO

Telefax: 2248-1196 * 2248-2387 * 2248-1130, San José, Costa Rica
Tel. 2661-0846 * 2661-3020 * Fax. 2661-1760 * Apdo. 333-54, Puntarenas, Costa Rica

ADELANTE

OSTA RICA
—




