
SE RECUERDA QUE PARA RETIRAR LA AUTORIZACIÓN, EL EXPEDIENTE DEBE 

CONTAR CON TODA LA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA.- 

FA1: SOLICITUD de INTERVENCIÓN EN COBERTURA 

VEGETAL Y/O MOVIMIENTO DE SUELO 

Ord. 2653/19 

Fecha: 
Denominación 

Catastral 
C: S: Mz: P: 

Dirección del 

Inmueble a intervenir 

Superficie del 

inmueble 

¿Se encuentra dentro 

de Reserva? 

Sí  No 

Reserva La Quebrada 

Reserva Los Manantiales 

Tipo de 
espacio 

Público Privado 

Características Terreno baldío 

Tiene 
infraestructura 
(cimientos, 
construcción 
terminada, etc.) 

Está 
alambrado 
y/o 
amojonado 
Otros 

Sí 

No 

Responsable 

Solicitante (Nombre, 

apellido, DNI o razón 

social y cuit) 

Teléfono: 
Correo electrónico: 

Dirección del 
solicitante 

En caso que 
corresponda: 

Nombre, apellido y 
matrícula del 

profesional a cargo 

Teléfono: 

Por la presente SOLICITO AUTORIZACIÓN para intervenir la 

cobertura vegetal en el inmueble arriba mencionado para: 

Limpieza perimetral 
para cercado 

Construcción Apertura de calles

Riesgo para seguridad Control de exóticas Tendido de servicios 
públicos 

Movimiento de suelos: Otros:

A tales fines adjunto la siguiente documentación: 



SE RECUERDA QUE PARA RETIRAR LA AUTORIZACIÓN, EL EXPEDIENTE DEBE 

CONTAR CON TODA LA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA.- 

Copia del DNI * Copia de documentación 
que acredite titularidad * 

Plancheta catastral *

Copia de ultimo 
cedulón municipal 
pagado o libre deuda * 

Plano visado (anteriores 
al 2020) * 

Croquis con intervención 
pretendida * 

Imagen satelital Foto del predio Ubicación
georreferenciada 

* obligatorio

Me comprometo a NO realizar modificaciones en la cobertura 

vegetal sin la correspondiente autorización derivada de la presente 

solicitud. 

Firma del Solicitante Aclaración Documento (DNI/LC/LE) 
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