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

 

 

SOLICITO AUTORIZACIÓN PARA EL PAGO POR LOS 40 (CUARENTA) AÑOS DE SERVICIOS COMUNALES. 

 

ATENTAMENTE. _ 

 

 

 

 

 

 

 

                      ​                    firma agente 

                         

 


