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AUTORIZACIÓN DE USO DE TEXTO DE CREACIÓN PROPIA 


En Santiago, don(ñ)a________________________________________ RUT: __________-__ autorizo a la ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE SANTIAGO, representada por la Dirección de Salud, al uso del texto enviado por mi persona y de creación propia para la difusión y publicación en el marco de la Semana de la Lactancia Materna 2024.
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