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/ Alcaldia Municipal de Orocuina
ORDEN DE PAGO N 0027097

MUNICIPALIDAD: OROCUINA DEPARTAMENTO: CHOLUTECA

ORDEN DE PAGO CHEQUE No.| | VALOR EN EFECTIVO [§00-00 |
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IMPRENTA NUEVA CHOLUTECA, TEL. 9914-2546, 3151-6059. R. T.N. 03189009232020. CERT. NO.131-14-10001-1866

ALCALDIA MUNMCIPAL DE OROCUINA
DEPARTAMENTO DE CHOLUTECA.
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SOLICITUD

Lugary Fecha: 00 1o J o Dalcas Orow ria G W0 viery e FOIE

SR. ALCALDE MUNICIPAL
P.M GUILLERMO RENE OSORTO

Reciba un cordial y afectuoso saludo, desedandole al mismo tiempo que
goce de buena salud y éxitos en sus labores diarias.
Xgoo 00
A la vez solicitarle su apoyo econémico con OC\lxoclm fas los cuales
necesnto para feulbzovle v oxsyrin Ly \é‘?ﬁ’“‘;“ s o
o esposo Weedor fliocs Sancut yyado
sj@ gvR 3R en Quendea e S saludd

y no cuento con suficientes recursos econdémicos para hacerlo por mi
mismo medio; razén por la cual acudo a su generosidad, confiando en
una repuesta favorable.

Atentamente

Firma: Jlam Conlalel

Nombre: L jiwr \/musa G049 %{ Son Balad
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COMSTANCIA MEDICA POR EMFERMEDAD.
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