PODER SIMPLE

RETIRO VALES DE CGAS
SERVICIO DE BIENESTAR / 2026

Yo:

C.l. N°:

Autorizo a:

C.I N°

Para retirar mis vales de gas desde el Servicio de Bienestar de Salud Municipal.

Dependencia de Salud:

El detalle de la compra es:

Firma funcionario que autoriza Firma persona que retira

Departamento
T de Salud

onicinaidas QUILICURA  Municipal

de Quilicura Como la Queremos

00
ol




