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ALCALDIA MUN_CIPAL DE OROCUINA

DEPARTAMENTO DE CHOLUTECA.

COMPROBANTE DE CAJA
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SOLICITUD

Choluteca 31 de Julio del 2018

P.M. RENE OSORTO
ALCALDE MUNICIPAL DE OROCUINA
Su Oficina

Estimado Sr. Alcalde:

Sirva la presente para saludarle y desearle éxitos en sus labores diarias.

Por medio de la presente me dirijo a usted para solicitarle una ayuda econémica
para comprar medicamentos para mi hija, ya que soy de bajos recursos econémicos
y no cuento con los recursos suficientes para comprar dicho medicamento.

Esperando una respuesta positiva, de antemano agradezco su colaboracion.

Atentamente, .
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i W [ /farmaciasiman NO CAMBIAR EL CONTENIDO DE LA RECETA
Farmacia Siméan Choluteca # 1 Farmacia Siman Choluteca # 2
{ Saiida a San Marcos, al interior Blvd. Enrique Weddle, Bo. Tamarindo,
n Farmaf’a S de supermercado Paiz. contiguo a Wendy's
s ‘-'I Tel: 2782-8188 Tel: 2782-8189
- ’m Farmacia Siman Choluteca # 3 e
Barrio La Libertad, Contiguo a Cooperativa Guadalupe DE DESCUENTO PARA LA DE DESCUE&I;E?

Tu farmacia campleta Tel: 2782-3187 . TERCERAEDAD
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| i 4 REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS. 4 4
@ RN?P | TARJETA DE IDENTIDAD

MARCOS /RODRIGUEZ ALVAREZ

HONDURENO POR :NACIMIENTO
NACIO EL :25 ABRIL 1979

SEXO :MASCULINO

EMITIDA EL :23 JULIO 2010
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AFI'I’IQULO 91 LEY DEL REGISTRO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Minguna Autoridad o persona
particular, podrd prvar a una persona e 1@ tenencia de su Taneta ds Identidad, ... La Infraccicn de I
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