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DISPOSICION 5054/09

FECHA:

NOMBRE DEL
ESTABLECIMIENTO

RAZON SOCIAL

DOMICILIO
Legal/Administrativo

DOMICILIO REAL

LOCALIDAD

PROVINCIA

TEL Y FAX

e-mail

DT

MATRICULA
PROFESIONAL

N° Acto Administrativo
NOMBRAMIENTO DT

N° Acto Administrativo
HABILITANTE.

HORARIO DE
FUNCIONAMIENTO DEL
ESTABLECIMIENTO

DEJO CONSTANCIA QUE LA INFORMACION PRESENTADA REVISTE CARACTER DE DECLARACION
JURADA.

FIRMA'Y SELLO
DT y Apoderado/
Representante Legal.
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