CITY OF
AT YOUR SERVICE

Autorizacion De Liberacion

Fecha
Yo, , autorizo a
(Nombre del propietario registrado) (Nombre de la person que recibe |a autorizacion)

Para que obtenga laliberacion de mi vehiculo, , :
(Ano) (Marca) (Modelo)
: , del Departament to Policia de Salem.
(Color) (Placa)

Y o, tambien autorizo a para que condusca mi vehiculo.
( Debe tener licencia de conducir valida)

Firma de propietario registrado Numero de licencia

State of
(Estado de)

County of
(Condado de)

Signed or attested before me on day of ,200__ by
(Atestiguaron ante mi €l) (diade) (Nombre del propietario registrado)

(Notary Public / Notario Publico)
My commission expires:

(My commission expira)
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