REV: ANO 2021

REPUBLICA ARGENTINA FORMULARIO DE REINSCRIPCION DE
PROVINCIA DEL NEUQUEN ESTABLECIMIENTOS DEICONTROL DE PLAGAS
RESOLUCION 25/90

MINISTERIO,DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE BROMATOLOGIA

INDICE DE LA PRESENTACION

DATOS A COMPLETAR EN EL FORMULARIO

1. DEL TITULAR DEL ESTABLECIMIENTO
1.1 | Nombre y Apellido o Razoén Social

1.2 | DNI

1.3 Domicilio legal

1.4 | NodeC.ULT

1.5 Representante Legal / Socio, de corresponder
1.6 | Apoderado, de corresponder

2. DEL ESTABLECIMIENTO

2.1 Nombre del Establecimiento

2.2 | Domicilio Real

2.3 | Declaracion de horario atencion

2.4 | Director Técnico - Profesional segun exigencias Resoluciéon 25/90

3. CAMBIOS REALIZADOS EN EL ESTABLECIMIENTO
3.1 Infraestructura edilicia

3.2 | Productos utilizados

3.3 | Personeria fisica o Juridica

3.4 | Director técnico

DOCUMENTACION A PRESENTAR ADJUNTA

4.1 Nota de solicitud de reinscripcion del Establecimiento dirigida a la Direccidn de
Bromatologia Provincial

4.2 | Copia de la Licencia Comercial Municipal

4.3 | Comprobante N° CUIT

4.4 | Acreditacion del titular, Representante Legal, Socio o apoderado firmante de la presente
solicitud. Fotocopia del DNI.

4.5 | Examenes clinico, radioldgico, seroldgico y certificado de buena salud

4.6 | Acreditacion del Director Técnico/Profesional responsable. Fotocopia de DNI y matricula
profesional actualizada.

4.7 | Fotocopia cédula verde del vehiculo de transporte, imagenes del mismo y de su
correspondiente botiquin. Fotocopia de la habilitacién del vehiculo actualizada (de
corresponder)

4.8 | Declaracidn actualizada de todos los productos utilizados, junto con copia de las
respectivas habilitaciones otorgadas por ANMAT o SENASA

4.9 | Sistema de eliminacién de desechos (residuos, productos vencidos, productos
decomisados, etc.)

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. )
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA
DOCUMENTACION SI LA MISMA ESTUVIESE COMPLETA.
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Firmay aclaracion del Director Firmay aclaracion del Titular,

Técnico/ Profesional responsable Representante legal o Apoderado
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REPUBLICA ARGENTINA
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FORMULARIO DE REINSCRIPCION DE
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Registro de Plagas N°

1.- DATOS DEL TITULAR DEL ESTABLECIMIENTO:
1.1 Nombre y Apellido o Razén Social:

1.2 Documento de Identidad tipo y NO:
1.3 Domicilio legal:

Calle y nimero:

Localidad:

Cddigo Postal:

Provincia:

Teléfono/Fax:

e-mail:
1.4 N° de C.U.L.T:

1.5. REPRESENTANTE LEGAL / SOCIO

Nombre y Apellido o Razon Social:

Documento de Identidad tipo y N°:

Domicilio legal:

Calle y nimero:

Localidad:

Codigo Postal:

Provincia:

Teléfono/Fax:

e-mail:

1.6 APODERADO
Nombre y Apellido o Razén Social:

Documento de Identidad tipo y N°:

Domicilio legal:
Calle y nimero:
Localidad:

Cddigo Postal:

Provincia:

Teléfono/Fax:

e-mail:

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. )
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA
DOCUMENTACION SI LA MISMA ESTUVIESE COMPLETA.

NEUQUEN......coviiiiieieeeeeen

Firmay aclaracién del Director
Técnico/ Profesional responsable

Firmay aclaracién del Titular,

Representante legal o Apoderado
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FORMULARIO DE REINSCRIPCION DE
ESTABLECIMIENTOS DE CONTROL DE PLAGAS
RESOLUCION 25/90

2. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

2.1. Nombre real del establecimiento (o fantasia):

2.2. Domicilio real

Calle y nimero:
Localidad:

Cddigo Postal:

Pro

Teléfono/Fax:

e-mail:

vincia:

2.3 Declaracion de horario atencion
Horario Corrido

Desde _ hs.—Hasta____ hs.
Horario Manana/Tarde

Desde _ hs.—Hasta____ hs.
Desde _ hs.—Hasta____ hs.
Otro:

2.4 Cantidad de Empleados
Administrativos:

Profesionales:

Operarios:

2.5 DIRECTOR TECNICO / PROFESIONAL RESPONSABLE (en caso de corresponder)

2.5.1 Apellido y nombre:
2.5.2 Titulo profesional:
2.5.3 Otorgado por:
2.5.4 NUmero de matricula:
2.5.5 Documento de Identidad tipo y N°:
2.5.6 Teléfono:
2.5.7 E-Mail:

2.5.8 Direccion:

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. )
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA

DOCUMENTACION SI LA MISMA ESTUVIESE COMPLETA.

Neuquén

Firmay aclaracién del Director

Técnico/ Profesional responsable

Firmay aclaracién del Titular,

Representante legal o Apoderado
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3. CAMBIOS REALIZADOS EN EL ESTABLECIMIENTO

3.1 INFRAESTRUCTURA EDILICIA
Se realizaron modificaciones

En caso de responder (SI) deberd presentar:

I) Plano o croquis en escala actualizado
IT) Memoria descriptiva operativa y edilicia actualizada

3.2 PRODUCTOS UTILIZADOS
Se realizaron modificaciones en los productos

En caso de responder (SI) debera presentar:

I) Detalle de los mismos
IT) Agregar certificados aprobados por el Ministerio de Salud y Accidn Social de la Nacién y
adjuntar sus respectivas actualizaciones

3.3 PERSONERIA FISICA/JURIDICA
Se realizé cambio de Titular

En caso de responder (SI) debera presentar:

I) DNI o Copia del estatuto o contrato social
IT) Nota de solicitud de cambio de titularidad, firmada por el titular anterior
IIT) Licencia comercial a nombre del nuevo titular

3.4 DIRECCION TECNICA

Se realizé cambio de Director Técnico
En caso de responder (SI) agregar:
I) Fotocopia del DNI, fotocopia del titulo y constancia de la matricula.

IT) Nota de renuncia del Director técnico anterior
III)  Nota de comunicacién del cambio de direccidn técnica firmada por el titular del
establecimiento y por el nuevo profesional

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA. )
LA DOCUMENTACION DEBE ESTAR FIRMADA POR EL TITULAR/SOCIO/APODERADO. SOLO SE RECIBIRA
DOCUMENTACION SI LA MISMA ESTUVIESE COMPLETA.
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Firmay aclaracion del Director Firmay aclaracion del Titular,

Técnico/ Profesional responsable Representante legal o Apoderado



