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NEUQUEN, ……/…………./………..

COMISION DE SERVICIOS


AGENTE:……………………………………………………..…….…………………………………….……… LEGAJO Nº……………………………… DEPENDENCIA:……………………………………………………. COMISION DE SERVICIOS A…………………………………………………………………………….
DESDE EL DIA……………………………… HASTA EL DÍA…………….……..……………………… PROVINCIA Y/ O LOCALIDAD…………………………………………………………………………… AUTORIZA LA COMISION………………………………………………………………………….…………






FIRMA DEL DIRECTOR	FIRMA DEL AGENTE
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