TH18 (2026) FEMI ARA VEE
HE LTEEFHEREERBRSEEX BHEE (FF08 (2026) £E)

(B1=5L<HHE]
Pedido del Subsidio Municipal para las Vacunas Opcionales ( Paperas )
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Solicito la concesion del Subsidio Municipal para las Vacunas Opcionales y autorizo a la Municipalidad de

Miyoshi a verificar las condiciones del registro residencial asi como comunicarse a la institucion médica cuando sea
necesario.
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