PERMISO
GO-3751

FARMACIA ALIANZA SA DE CV.
PRESENTE.

EVENTO:
LUGAR:

NO.
EMPLEADO:

OBSERVACIONE "l
NO AMPARA AUTOR. PARA

G 1L e , . , :
Firma do donfotrnidad l Acuerdo Delegatorio de las facultades del Subdirector d¢ Gobemacion de fecha del 22-marzo-2017
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