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competencia de los Tribunales administrativos de la Ciudad de Toluca, Estado de

haciendo renuncia expresa del fuero que pudiera corresponderles en el prese
por razon de su domicilio o por cualqwer otra causa.

Leido que fue a las partes el presente convenlo y enteradas de su contenido y alcance legal, lo
firman al margen y al calce en la Ciudad" de Toluca, Estado de México, a TRES DIAS DEL MES
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