Nombre dei Proyecto o >n=<.€mnm

Casos de Referencla: Tipo de Proyecto*:  [] Publico ﬁﬁu_u:,..mao . [ Alianza Pubiico-Privada
Ubicacién General*: mm. Urbana [ No Urbana Clasificacion®: ] Resldencial (ﬁNOoBmB_m_ [ Telecomunicaciones
Tipo de Tramite*: L] Certificade [ No Cerificado {] Institucicnal [ Turistico L] Industrial 1 otro,

_umo<mnjm,_,>

Sdlo es requerida Hanas la Siguients information dal proyeclista si se tramita bn caso certificade.

I . - CION Y DIRECCION FISICA

Namero de Om”mm:oé@..bww 06 e@m 03 ?v Q Calie / Cairelera™:
Distrito de Calificacién®™ C - .N Numero / Kildmetrao*: Unidad / Apartamento:
Distrito Sobrepuesto: Sector o Urbanizacion™:
Zona de Inundabilidad*: VN [7] Zona Histérica Barrio*: : '
Cabida (Area Total) segin Mensura®  § (J ¢} \0 \ <. Muncipio™:
Cabida (Area Total) segiin Escritura™  §™ do \@ \ Iy Cédigo Postal
Dmmo.:nn,az o Punios de Referencia®: wh\w \\\.u “\%\\ + Nu \ mJ 5 g,

‘ Den 2174/ Caydiamd (0] WL\ st
Servidumbres; AEE vﬁ AAA WM Cable TV [} .PTOP ﬁgzq__n_um_ S Felecomunicacionss [ Ofros,

» C PR PAL D PRO 0

Incliya los yitimos cualro (4) digitzs def Nimero de mmmna _...,.cam._ & casc de parsofid haturel (un individuo) o el Ndmero de Segiiro Palronal (EIN) en caso de persona jurldica {una erganizacidn). '
Tipo*: [ Persona Natural ::n_,..a:ov SSN: W1 Persona Juridica (Organizacion) — EIN: %@Q .,..w > @O )

bre®: A Organizacié %
e L s Whelve, Pavia Phavmacy. Loy,
Direccion Postal*: ,ﬂ Nok £Box ~nw% d5% . a
Municipio / Ciudad*: Sy dl?»nx\j Estado: Pais*: MU 74 Cédigo Postal*: m@&\% -1 %
Telefona Princlpal™ {  )- - Gorreo Electronico™

Tipo de Licencia Profesional™ Nimero de Licencia®;

Nombre*: Organizacién:

Direccién Postal™

Municipio / Ciudad*; Estado: Pals™: . Codige Postal*: -

Teléfono Principal™ {  )- - : Goireo Electrénico™.

e - a— - . . —— - —

ZOBUE 0 Ummozuo_o:

Direccién Postal:

NORTE™

Distrito de Calificacion™. .
SUR* Nombre o Descripeidn®: Direccion Postal:

, ;

Distrito de Calificacién™: 4d ama@\ \ eq @\
ESTE* Nombre o Descripcién™ Direccidn Postak

Distiito de Calificacion®: \&\

. 7 m %m\ﬁ@ \&w s

OESTE"  Nombre o Descripcién®: Direccin Postak:

Distrito de Calificacion® @ IS — D)oy v

A Sa 4 Ler o5t (0 GO
7 _

DECLARACION

En casos ceflificados a radicarsa presencialments éste documenio dabe i selfadc por el proyectista y firmado por un reprasentante de servicio de la 0GPe,

Declaro que fa informacion proporcionada en esta solicitud es veraz y doy mi consentimiento para que sea vorificada. Enfiendo que cualquisy
informacién fraudulenta es motivo para cancelar esta solicitud.

— .
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NOMBRE DEL PROPONENTE FIRMA DEL vmoﬂuozmz._.m FECHA

NOMBRE DEL FUNCIONARIC FIRMA DEL FUNCIONARIC FECHA

Centfo Gubernamental Roberto Sanchez Vilella
Ay. De Diego, Edificic Norle, PisoP, Unidad de Servicio al Glienle, Santurce, Pueric Rico
PO Box 41118, San Juan, Fueito Rico 00940



