
Código Identificatorio:

Tipo y N° de Documento: 

CUIT: - -

N° Barrio:……………………………………

Teléfono Correo Electrónico

Teléfono Contacto

N° Barrio:……………………………………

Observaciones - Detalle de datos Adjuntos

 Servicios Sanitarios  Patente Automotor  Comercio

 N° de Cuenta  Dominio  N° Comercio  Nomenc. Catastral

Nota Importante:  La aceptación de este formulario es al solo efecto de verificación de lo presentado, sin que la misma implique reconocimiento alguno de lo 

reclamado. El tramite debe ser firmado y tramitado por el contribuyente ante los agentes receptores del mismo. Cuando sea gestionado por un tercero debe traer 

certificada la firma del titular, ante Autoridad Policial, Escribano, Autoridad Bancaria o Juez de Paz.

Firma:…………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

   SOLICITUD DE EXENCIÓN

Tipo Número

CP

Corresponde a:………………………………………

Calle:………………………………………………………

Datos del Contribuyente

Datos de quien realiza la presentación

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

TASA

Datos relacionados al impuesto sobre el que opera la Exención

Indicar Períodos……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Tipo de Exención / Encuadramiento Legal………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 ABL

Apellido y Nombre / Razón Social:………………………………………………………………………………………………

Aclaración:………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Ameghino, ……………….de…………………….de 20…….

Calle:……………………………………………………… CP
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D.N.I  N°

bajo juramento que: (completar la opción correspondiente)

se encuentra DESTINADO A ACTIVIDADES SOCIALES, EDUCATIVAS, CULTURALES,DEPORTIVAS, ETC.

Tipo y N° de Documento: 

- - -

- -

Fecha de validez hasta el:

CERTIFICACION DE FIRMA (Por Escribano, Juez de Paz, Entidad Bancaria o Policía)

Certificado Único de Discapacidad

……….../…………/…………

*La presente información deberá coincidir con la documentación adjunta a la solicitud.

Datos de la persona asistida y/o titular

Apellido y Nombre:……...………………………………………………………………………………………………
Tipo Número

N°:

es su ÚNICA PROPIEDAD o de su grupo familiar que convive con el.

 EL AUTOMOTOR identificado con el dominio……………………………….es propiedad de quien suscribe y se encuentra

afectado al traslado de personas con discapacidad.

Asimismo, se compromete a denunciar ante la Dirección de Ingresos Públicos de la Municipalidad de Florentino 

Ameghino cualquier cambio que se produzca modificando la situación actual.

Firma:………………………………………… Aclaración:………………………………………………………..

 El inmueble identificado con el numero de cuenta …………………...………..sito en calle…………………………………………

N°…….…….…Piso……….…. Dpto.…….……Barrio……………...…………….Localidad…………………….…………………

El que suscribe……………………………………………………. , declara

 El inmueble identificado con el numero de cuenta …………………...………..sito en calle…………………………………………

N°…….…….…Piso……….…. Dpto.…….……Barrio……………...…………….Localidad…………………….…………………

*Declaración Jurada para: (marcar lo que corresponda)

 Jubilado y/o Pensionado  Ex-Combatiente  Vehículo  Institución Social
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