ALCALDIA MUNICIPAL DE MARCALA

DEPARTAMENTO DE LA PAZ, HONDURAS
Telf.(504] 2764-5329 Fax2764-5712 E-mail: aicaidiademarcala@yahoo.es
Permiso de Operacién ‘I
(No. De Permiso s
Sr. Aicaide Municipai

la cual le proporciono fa siguiente informacidn

NOMBRE DEL NEGOCIO:

DIRECCION COMPLETA DEL NEGOCIO:

ACTIVIDAD ECONOMICA:

CAPITAL SOCIAL: Lps.

FECHA DE INICIO: DE DEL 201_

R.T.N. BEL NEGOCIO TELEFONO: .
ROTULO:(pequefio) ___ (Mediano) __ (Grande) __ (Tluminado) __ (en pared)
NOMBRE DEL DUENO/ REPRESENTANTE:

NUMERO DE IDENT: SOLV. MPAL

DIRECCION DEL DUENO / REPRESENTANTE

Sr.N@de,lepidoadmiﬂrhpresatemﬁde,daiebém&ampmdﬂenteyen

definitiva otorgarme el permiso de operacidn,
Marcala, La Paz, de del 201
Firma del solicitante

o
nommmmuuumm-mumumm
presentar la respectiva declaracin jurada del volumen sobre venta. |



