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                                                  Ayuntamiento de Marugán


S O L I C I T U D

D./Dª. ____________________________________________________________________

en nombre y representación de_________________________________________________
mayor de edad, provisto/a de DNI ___________ y, con domicilio a efecto de notificaciones en C/(dirección completa)_____________________________________________________

LOCALIDAD___________________ (___________________)   Código Postal________, 
Teléfono/Fax/e-mail:_______________-________________-________________________.

EXPONE.-
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
En su virtud,

SOLICITA.-
___________________________________________-______________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Marugán, a    de                       de 20__
Fdo. 
SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO.







___________________________________________________________________________________________________________________
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