
 

SUBSECRETARÍA DE DESARROLLO URBANO  

CATASTRO 

 

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CONEXIÓN DE AGUA POTABLE 

 
     El/ los que suscriben: __________________________________________________________________________ 

                            (apellido y nombres)  
     D.N.I. - LE – LC – CI Nº: __________ en carácter de __________________________________________________ 

                                                                                                                                    (propietario- poseedor- apoderado)  
     con domicilio real ____________________________________________________________________________ 

                                                                                                  (lugar donde se solicita la conexión)  
     y domicilio constituido ________________________________________________________________________ 

                                                                      (domicilio en la ciudad de Villa del Totoral, a los fines de notificación) 

      Entre calles_______________________________________________________________________________________ 

 

    Solicita la autorización para conexión de agua potable __________________________________________________ 
                                                                                                                  (indicar destino: vivienda, comercio, industria, etc.)  
    del inmueble ubicado en CIRC. ___ SECC.  ___MANZ.  ___PARC.  ___  

    MANZANA OFICIAL: _____________ LOTE OFICIAL: _______________________ 

         
    El/los propietario/s se compromete/n a la presentación del plano protocolizado. 

           

   Esta solicitud es a fines de realizar la verificación correspondiente previo a la conexión. 

 

 

 

 

                                                                                                                                                      Firma del titular/Poseedor/Tenedor T.E.                                                            


