
JORNADAS DE SALUD 
 
NOMBRE Y APELLIDOS:_____________________________________ 
TELEFONO DE CONTACTO_______________ 
EDAD: 
Poner si o no: 

DEDICACIÓN TOTAL AL TRABAJO DOMÉSTICO:_________   
TEMPORERA AGRÍCOLA _____ 
OTRA DEDICACIÓN REMUNERADA:____________________  
 

 


