


PODER ESPECIAL PARA SUSCRIBIR PLAN DE PAGO Y RECONOCER DEUDA.
[bookmark: _GoBack]
Quien suscribe, Sr./Sra. ________________________________________________, DNI N __________________, en carácter de titular del servicio / propietario/a del inmueble / representante legal de ________________________________________________, respecto de la Unidad N ______________, confiere PODER ESPECIAL al/la Sr./Sra. ________________________________________, DNI N _______________, para que, en su nombre y representación, comparezca ante la DIRECCIÓN PROVINCIAL DE OBRAS Y SERVICIOS SANITARIOS y:
a) solicite la regularización de la deuda correspondiente a la unidad indicada.
b) reconozca la deuda detallada en el Anexo III “Convenio de Financiación”
c) suscriba el Anexo II “Convenio de Plan de Pago - Reconocimiento de Deuda”; y
d) constituya domicilio y reciba las comunicaciones y notificaciones relacionadas con el plan de pago.
Se acompaña copia del documento de identidad del poderdante y de la persona autorizada y, cuando corresponda, la documentación que acredita la representación legal invocada.


Firma del poderdante: ____________________________________________________

Aclaración: _____________________________________________________________

DNI: __________________________________________________________________

Teléfono: ______________________________________________________________

Correo electrónico: ______________________________________________________

Lugar y fecha: _________________________________________________

