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FORMULARIO DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL DE  PRODUCTO ALIMENTICIO



1. SOLICITUD DE:
Marque con una X donde corresponda:

	INSCRIPCIÓN
	
	RE INSCRIPCIÓN
	
	MODIFICACIÓN
	





2. Datos de la razón social TITULAR DEL RNPA

	Nombre y Apellido o Razón Social:
	

	CUIT:
	

	Domicilio legal :
	

	

	Localidad:
	
	Departamento:
	

	Provincia
	

	Teléfono:
	

	Correo electrónico:
	




3. Datos del ESTABLECIMIENTO elaborador TITULAR en PRIMER ORDEN

	Nombre y Apellido o Razón Social:
	

	CUIT:
	

	Nº R.N.E.
	

	Domicilio físico del Establecimiento:
	

	

	Localidad:
	
	Departamento:
	

	Provincia
	

	Domicilio legal del Establecimiento:
	

	

	Localidad:
	
	Departamento:
	

	Provincia
	








4. Datos  del ESTABLECIMIENTO elaborador TITULAR en SEGUNDO ORDEN

	Nombre y Apellido o Razón Social:
	

	CUIT:
	

	Nº R.N.E.
	

	Domicilio físico del Establecimiento:
	

	

	Localidad:
	
	Departamento:
	

	Provincia
	

	Domicilio legal del Establecimiento:
	

	

	Localidad:
	
	Departamento:
	

	Provincia
	





5. ROTULACION DE PRODUCTO ALIMENTICIO


	Nº R.N.P.A:
	

	Rubro del Establecimiento de 2º Orden
	

	Categoría del establecimiento de 2º Orden
	

	Categoría de Producto
	

	Denominación de
Venta:
	

	

	

	Nombre de
fantasía:
	

	Marca:
	

	Vencimiento de RNPA:
	











DOCUMENTACION A PRESENTAR

1. Certificado de RNE del establecimiento elaborador titular en PRIMER ORDEN.
2. Certificado de RNE del establecimiento elaborador titular en SEGUNDO ORDEN.
3. Certificado de RNPA de la razón social titular del producto, aprobado por la autoridad sanitaria en la Jurisdicción aprobante en PRIMER ORDEN.
4. Rotulo aprobado por la autoridad sanitaria en la Jurisdicción aprobante en PRIMER ORDEN, firmado por el responsable de dicha Jurisdicción. El rotulo debe ser claramente legible y completo.
5. Rotulo para ser evaluado en SEGUNDO ORDEN, incluyendo en el mismo el RNE de la Jurisdicción de San Juan. 
6. Formulario completo.
7. Comprobante de Pago corresponde arancel según categoría de la empresa de 2º orden.
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