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DETALLE DE ENTRADAS NO VENDIDAS

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

RUC.:

NOMBRE DEL ESPECTACULO:

LUGAR DEL ESPECTACULO: - FECHA: HORA:

DIRECCION DEL ORGANIZADOR: TELF. DE CONTACTO:

DETALLE DE ENTRADAS NO VENDIDAS:
LOCALIDAD D:UMER ACION AL No. ENTRADAS VALOR ENTRADA
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Con pleno conocimiento de las penas por ocultamiento o falsedad, declaro que la informacién contenida en esta declaracion es veridica y correcta.

ORGANIZADOR:

Firma: Nombre: Cl.:

IMP.GM.pa

ORIGINAL



