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COFINANCIADO POR LA JUNTA DE CASTILLA Y LEON

SOLICITUD DE REVISION DE PRECIO PUBLICO
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Teniendo Concedido el Servicio de Ayuda a Domicilio, en esa Corporacidn Local.

Manifiesto que:

Por lo que SOLICITO, la revision del precio publico del Servicio de Ayuda a Domicilio que recibo.
Lo que firmo, a los efectos oportunos,

ILMO/A. SR/A. PRESIDENTE/A DE LA EXCMA. DIPUTACION PROVINCIAL DE ZAMORA
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