Registro de Tramites y Servicios 2019
Municipio de Salvatierra, Gto.
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Expedn:lon de |ICEI‘ICIB por pnmera vez, tlpO C POR 5 afios

Conductores de vehiculos con capaudad de carga superior a 3.5 toneladas
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* Reglamento de la Ley de Movilidad del Estado de Guanajuato, Titulo Quinto, articulos del 100 al 112 ...

DECRIPCION DE LO ASO ® PUEDE O'DEBE REALIZAR RA 0 z DY PASOS PARA ARLO A
ABO
Cuando se requiere un servicio de la licencia de conducir tipo C por 5 afios
PASO
Acudir a la oficina del modulo de Licencias Aprobando pasa a realizar pago de derechos
Presentar requisitos pasa a captura de datos, foto, huella y firma

Realizar examen Teorico, Practico y wsual

1.- Copia de Identicicacion oficial con fotografia vigente (INE, PASAPORTE MEXICANO,
CARTILLA MILITAR, CEDULA PROFESIONAL, FORMA MIGRATORIA) |

No se requiere

2.- Copia de Comprobante rleE domicilio( Agua, CFE, Telmex) (no mas de 90 dias de su

No se requiere
expedicion) i

3.- Original del Certificado Medico expedido por institucion publica(lM%S, 1SSSTE, CENTRO

DE SALUD, CRUZ ROJA O FUNDACION BEST DR. SIMI) { No mayor de 30 dias de su No se requiere
expedicion)

4.- Ser mayor de 18 afios No se requiere
5- Aprobar examenes teorico y practico de manejo, y visual que se aplica en las oficinas No se requiere
6.- Copia de |a tarjeta de circulacion vigente i i Nao se requiere
7.- Copia de Identicicacion oficial con fotografia vigente del duefio del ‘vehiculo No se requiere

8.- Carta responsiva firmada por el del vehiculo No se reqmere

NOMBRE DE SERVIDR

= RONIC
PUBLICO TELEFONO CORREO ELECT ONl 0

466 66 3 46 93 licencias salvatlerra@hotmall Com

Negatia Ficta
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De Lunes a Viernes de 8:00 a 15:30 horas

XV DAT'OS Y MEDIO DE CONTACTO (PARA CONSULTAS ENVIO DE DDGUMENTOS Y QUEJAS)

~ DEPENDENCIA. — TELEFONO “CORREO ELECTRONICO

Contraloria 466 663 0937 ext. 113

DEL TRAMITE O SERVICIO

copia de identicicacion oficial, copia de comprobante de domicilio, certlﬁcado medlco
" NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL AREA |

Yoeda Yoz

C.Berta Rosas Ojeda

mcontraloria2018@gmail.com




