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Arquidiócesis Ortodoxa Griega de 

Bs As y Sud América
	SOLICITUD DE CERTIFICADO


N°:



 



Fecha: 



Nombre y Apellido del solicitante: 







Teléfono o E-mail: 









Nombres y apellidos de quien recibió el sacramento: 




________________________________________________________

Fecha: 











Nombre del Sacerdote:
 








Iglesia: 











Tipo de certificado:

 _____
         Costo:




Comentarios: 










Firma




 
Fecha de Entrega
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