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“2025. Bicentenario de la vida municipal en el Estado de México”.
SOLICITUD DE SERVICIOS CATASTRALES

FOLIO__________

EL SUSCRITO C.____________________________________________ POR MI PROPIO DERECHO
SEÑALANDO COMO DOMICILIO PARA OÍR Y RECIBIR TODA CLASE DE NOTIFICACIONES Y DOCUMENTOS
A LA CASA MARCADA CON EL

NO _____________ /, __________________________ /, _________________________________
CALLE FRACCIONAMIENTO O COLONIA

__________________ /,_______________________________________ /,_______________________,
LOCALIDAD MUNICIPIO

ANTE USTED COMPAREZCO Y EXPONGO:

POR MEDIO DEL PRESENTE ESCRITO Y CON FUNDAMENTO EN EL ARTÍCULO 172 Y 173 DEL
CODIGO FINANCIERO EN VIGOR, SOLICITO:

ASIGNACIÓN DE CLAVE CATASTRAL CERTIF. DE VALOR CATASTRAL

CERTIFICACIÓN DE PLANO MANZANERO CONST. DE INF. CATASTRAL

VERIFICACION DE LINDEROS CERTIF. DE CLAVE CATASTRAL

CAMBIOS ADMINISTRATIVOS MODIF. A LA COSNTRUCCION

DEL INMUEBLE CUYO PROPIETARIO O POSEEDOR ES: ___________________________________

CON LA CLAVE CATASTRAL NO.________________________________

UBICADO EN EL NO. _____ /, _____________________ /, ___________________________
CALLE FRACCIONAMIENTO

________________________ /, ________________________________ /,________________
COLONIA LOCALIDAD MUNICIPIO

PROTESTO LO NECESARIO

___________________

IXTLAHUACA, MÉXICO A ______ DE _______________ DEL ______
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“2025. Bicentenario de la vida municipal en el Estado de México”.
CATASTRO MUNICIPAL

AUTORIZACIÓN DE VISITA A CAMPO

NOMBRE DEL SOLICITANTE___________________________________________________

DOMICILIO_________________________________________________________________

LUGAR DE VISITA______________ _____________________________________________

SERVICIO SOLICITADO____________________ __________________________________

FECHA PROGRAMADA Y HORA________________ _________________________________

SUPERFICIE APROXIMADA DE LINDEROS__________________________________________

DOCUMENTO QUE ACREDITA LA PROPIEDAD____________________________________________

NOTIFICO A SUS COLINDANTES__________________

PERSONAL QUE EFECTUA EL SERVICIO

_______________________________________

NOMBRE____________________________________________________

MATERIAL QUE UTILIZA____________________________________

HORA DE SALIDA______________________HORA DE REGRESO__________________

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE____________________________________________

FINALMENTE SE HIZO SABER A LOS COLINDANTES, QUE ESTUVIERÓN PRESENTES,
ENTENDIENDO, SE DA POR TERMINADA LA MEDICIÓN FIRMANDO AL CALCE LOS QUE
INTERVINIERÓN Y QUISIERON HACERLO.

NOMBRE Y FIRMA DE LOS COLINDANTES

NORTE ___________________________________________

SUR _____________________________________________

ORIENTE _________________________________________

PONIENTE_________________________________________


