Santiago de Cali, septiembre de 2024
Seiiores

ALCALDIA DE SANTIAGO DE CALI
La Ciudad

Asunto: Autorizacion.

Yo, thJhQﬂM %o/muaq Loinrdno identificado(a) con
la cecﬁ:la de ciudadania No.__ 34 -kf// 2 9/ % de Cali, autorizo en caso de ser
necesario a la Alcaldia de Santiago de Cali para que puedan consultar mis datos en
el registro de inhabilidades correspondiente al certificado de delitos sexuales.

Atentamente,
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