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Buenos dias

Por la presente solicito a uds. se habilite el estacionamiento por discapacidad en mi domicilio Urquiza 345

fliabertone345@gmail.com -- Flia. Lere y
viemes, 17 de mayo de 2019 12:16
concejo@concejosunchales.gob.ar
Estacionamiento discapacidad

CUD.pdf

EXPEDIENTE
FECHA |
fl

1 OQ)O\?

HorA: {1}
CONCEJO MUNICIPAL

\__DE SUNCHALES

por la dificultad que tenemos a diario para poder subir y bajar del automovil a mi hyo.

Mi nombre es Alejandro Bertone, celular 03493-661883

_ Adjunto certificado de discapacidad

Quedo al aguardo de sus novedades

Desde ya muchas gracias

Saludos
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Para constator ko verocidad de este certificade
consulte la pégina WEB. www.discapacidad.gov.ar
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