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SACATEPEQUEZ

Senor Alcalde Municipal
Municipalidad de San Lucas Sacatepéquez

Su despacho

Nombres y apellidos:
Edad:

Estado civil:

Soltera ©

Profesion u oficio:

Nacionalidad:

Direccidon de domicilio:

Direccion de trabajo:
Vecindad:
DPI:

Teléfono residencial:

Teléfono del trabajo:

Teléfono movil:

Atentamente solicito:

San Lucas Sacatepéquez de de 20

Puede llenar este formulario en linea
escaneando este codigo o ingresando a:
www.munisanlucas.gob.gt/forms/gen01.pdf

6ta Calle y 4ta Avenida Zona 1, San Lucas Sacatepéquez

PBX: (502) 7873-1333
www.munisanlucas.gob.gt
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