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SR. ALCALDE MUNICIPAL
P.M GUILLERMO RENE OSORTO

Reciba un cordial y afectuoso saludo, deseandole al mismo tiempo que
goce de buena salud y éxitos en sus labores diarias.

A la vez solicitarle su apoyo econdmico con _S00-00  los cuales
necesito para § ol Lo XU Ya gLk mMe hadon
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no cuento con suficientes recursos econémicos para hacerlo por mi
mismo medio; razén por la cual acudo a su generosidad, confiando en
una repuesta favorable.
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Brindando calidad de vida
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Clinica San Pedro Sula: 3 Calie, 8y 9 Ave. S O r:':aéfEl Benque, Tels.:2550-17:
eal

50. 2550-5053, San Pedro Sula, Cortés
Clinica Tegucigalpa: 6 y 7 Calle 2da . Ave. Caie Comayaguela, Bo. Concepcién. Tel.- 2238-6686, 2238-8643
Clinica El Progreso: Col. Las Paimeras L &

: Bo. , contiguo al Hospital. Tels: 2444-3970 / 2444-3971
Clinlca Copén: Col. Villa Bosques, La entrada, Capan. Tels: 2661-2064, 2661-2120
Clinica Siguatepeque: Col. Sta. Martha, contiguo a Dippsa, Siguatepeque. Tel: 2773-0071
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. Clinica Tela: Bo. La Curva, Tela, Atlédntida, Tal: 2448-1138
Clinica Choloma: Barrio abajo 100 mts al oeste de Estadio Rubén Deras, Choloma, Contés. Tel: 2669-0298 )

—~



- W7 REPUBLICA DE HONDURAS
: REGISTRO NACIONAL nxmsmznsonu ;
[RNP TARJETA DE IDENTIDAD. %

-“CINDY STEPHANV/ OS0OR

FMITIDAHI H Bﬂ.ﬂ,:ﬁlﬁ

asm-ms-aoars Illlllll IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIHIIII

!‘ 1

Am:m.o 91 LEY DEL HEGBI‘HO NACIONAL DE LAS PERSONAS: Autoridad o
’godra persona de la tenenca 0 su Tarjeta de . La lnﬁwufggg

disposici de asre ani::ulu dard lugar a la sancion penal correspondiente.

SOLICITADA EN 0610 {
CINDY STEPHANY / OSORTO SORIANO ‘

 0610-1998-00376 D,





