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INFORMACION INICIAL DEL CLIENTE

Nombre Completo:

Canadian Vision
IMMIGRATION CONSULTING

Teléfono de contacto (incluya nimero de indicativo):

Celular y Whatsapp (incluya numero de indicativo):

Correo Electronico:

Direccién de Residencia (favor incluir toda la informacién):

Pais de origen: Nacionalidad(es):

Fecha de Nacimiento: Estado Civil:

Nombre Pareja: Edad:

Tiene hijos: Si No

Tiene familiares en Canada: Si__ No___ Parentesco

Tiene Visa o eTA: Si No Cual? Fecha de vencimiento:
Ha visitado Canada anteriormente: Si No Cuando?

Tiene Visa Americana:Si__ No___ Fecha de vencimiento:

Ha realizado viajes fuera de su pais de residencia: Si___ No___ A qué lugares?

Motivo de Consulta:

1. Visa Turismo 2. Estudiante 3. Visa de trabajo
4. Residencia Permanente:

4.1. Express Entry 4.2. Sponsorship 4.3. Refugio

5. Ciudadania

6. Otro, explique brevemente:
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Idioma Canadian Vision
IMMIGRATION CONSULTING

Habla Inglés: Si No Si su respuesta es si, ha presentado IELTS o CELPIP?

Si No Si su respuesta es Si, cual fue el resultado del examen?

Reading Listening Writing Speaking

Habla Francés: Si No Si su respuesta es si, ha presentado algin examen que certifique su

Nivel? Si No Cual?

Historia Laboral y Educativa

Tiene un estudio Post-secundario/Universitario/Maestria): Si No

Cudl:

Si aun es estudiante, qué estudia?

Si trabaja, cual es su ocupacién o profesion:

Cudl es su experiencia laboral en los ultimos 5 afios:

Ocupacion: Tiempo de duracion:
Ocupacion: Tiempo de duracion:
Ocupacion: Tiempo de duracion:
Ocupacion: Tiempo de duracion:
Ocupacion: Tiempo de duracion:

Informacion adicional, explique brevemente:
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