% MUNICIPALIDAD VILLA CARLOS PAZ

% DE LA CIUDAD DE GOBIERNO
i) VILLA CARLOS PAZ DE LA CIUDAD

Villa Carlos Paz,......de............... de..........
Al Sr. Coordinador de Seguridad Alimentaria
Direccidn de Politicas Publicas Saludables
Secretaria de Salud Publica
Municipalidad de Villa Carlos Paz
S Y D
De mi mayor consideracion:
Quien sUSCribe €l PreSENTE, SI/@.. ittt ettt eare e , Registro N°: ......... ,
de Profesion: .....ccccoveeeeeecnieee e, , deja constancia expresa ante esa Direccion que RENUNCIA a
partir del dia..... /... /o , la Direccion Técnica del Establecimiento del
RUBIO. .ottt , Propiedad de.......ccceieeiiiiiiii e, con
nombre de Fantasia: ....cccceeeveeeeeeeeeeeieieie e , CULLT. N i -......, SitO
€N CAll@: e, [\ ,dE Bl ST e, ,
de la ciudad de Villa Carlos Paz.-
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