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El interesado o presente manifiesta:

Y en prueba de conformidad; se levanta este acta, se firma por los presentes, y se hace entrega de un ejemplar al interesado.
EL COMPARECIENTE, \ EL/LOS TECNICOS DE SALUD PUBLICA
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El interesado o presente manifiesta:

Y en prueba de conformidad, se leyanta este acta, se firma por los presentes, y se hace entrega de un ejemplar al interesado.
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El interesado o presente manifiesta:

Y en prueba de conformidad, se levanta este acta, se firma por los presentes, y se hace entrega de un ejemplar al interesado.
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