
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SAN FERNANDO DEL VALLE DE CATAMARCA, …………………………………………………………………. 

 

 

SOLICITO AUTORIZACIÓN PARA EL PAGO POR LOS 35 (TREINTA Y CINCO) AÑOS DE SERVICIOS COMUNALES. 

 

ATENTAMENTE. _ 

 

 

 

 

 

 

 

                      ​                    firma agente 

                         

 


