C.P.S. DELEGACION

LEY 5110
Ministerio z;.s“Trabajo y Seguridad Social NRO DE EXPTE
PROVINCIA DE SANTA FE
, de de 20 -

Seiior Director
Su Despacho

El que suscribe , Tipo y NO de
documento: domiciliado en:

de la localidad

Se compromete a entregar en esta oficina Certificado Unico de Discapacidad (CUD), a fin

de continuar con el tramite solicitado.

Sin mas, lo saludo con mi mas respetuosa consideracion.

Firma o
Impresion digito pulgar

Certifico que esta solicitud ha sido firmada ante mi por la persona cuyos datos precedentes son fehacientes.-

Firma y Sello
Agente Actuante

Fecha de Impresion 26/12/2022



