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SUPERFICIE TOTAL 
CONSTRUÍDA 

SE ADJUNTA'. PLANOS DE DISTRIBUCIÓN, CORTES, FACHADAS, CIMENTACIC �. VIGUERÍA Y DETALLES 
DE IMPORTANCIA. COMPROBANTE DE ALINEAMIENTO Y NUMERO OFICIAL ASIGNAOCS. COPIA DEL PERMISO 
OTORGADO POR LA OFICINA DE INGENIERIA SANITARIA. 
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/ NDMB�E DEL P!'AITO 

IXTLAHUACAN DE LOS MEMBRILLOS, JAL., 
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ADEMÁS DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS: 

EL PERITO RESPONSABLE DE LA OBRA, SE COMPROMETE A EJECUTARL, DE ACUERDO CON LOS 
PLANOS APROBADOS Y EN CASO DE HACER ALGUNA MODIFICACIÓN RECABAF OPORTUNAMENTE LA 
AUTORIZACIÓN CORRESPONDIENTE. 

PARA QUE PROCEDA A LA CONSTRUCCIÓN ARRIBA INDICADA, DEBIENDO DE SUJETARSE A LAS 
DISPOSICIONES RESPECTIVAS. 
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SóTANO M' 
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SuP. DESCUBIERTA EN 
P. BAJA'. 
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CONSTRUCCIÓN ÜIRECTOR DE ÜBRAS PúBLICAS 


