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|.- RESUMEN DE SU PEDIDO: EXPEDIENTE N°__(2 7 757 !
SOLICI 10 JINFORHE ESCALATONARIO Y HEDLIO HOR 'ii‘aﬂ“:__ru«::.mf" E J
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II.- DEPENDENCIA O AUTORIDAD A QUIEN SE DIRIGE: :
lll - DATOS DEL SOLICITANTE: ' (SELLO)
Persona Natural: S S e
Apellido Patemo:| /22 A Apellido Materno: | ¢4 BAE R Nombres| T OHN CHAR LOS
Persona Juridica:
Razén Social:
Tipo
oni[ 297 | SSN RUC| /02 97)55 44 CE.
IV.- DIRECCION:

TIPO DE VIA: Avenida[ | Jifbn:[E Cale[ ]  Pasaje[ | Carretera[ |  Prolongacion: []

Nombre delavia: [ 7T ron  Fardo NY 504

Nombre de zona: [ |

N" de Inmueble.| | Block:[ | Interior: | | Piso[ ] mz [ | Lote: D Ko | | Sector:[ |
Tipo de Zona:

Urbanizacion:| >¢ Pueblo Joven: Unidad Vecinal: Conjunto Habitacional; Asentamiento Humano:

Cooperativa: Residencial: Zona Industrial: Centro Poblado: Caserio:

Asociacion: Grupo: Fundo: Otros (especificar):

Referencia: | |
Departamento: [ 0/ ) | Provincia: [ 00,/ O | Distrito: [ 2,0/

| » ; - Autorizo se me notifique
Teléfonos.l 158 J? bl (v I al siguiente curreoeﬁactrémco —I

DECLARO que los datos presentados en el presente formulario los realizo con caracter de DECLARACION JURADA

V.- FUNDAMENTACION DEL PEDIDO -
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V.- DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN:

- cOPIA OnT

C"-.
YUNGUYY 25 DE Sumni0 20§ W

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL USUARIO

Para consullas sobre su tramite ingrese a: www.ugelyunguyo.edu pe

| rramite(Documentario) | o llameal 556143
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