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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE UNIDAD DE TRANSPORTE ALIMENTICIO.

DATOS PERSONALES DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE:

	NOMBRE Y APELLIDO
	

	DIRECCION:
	Calle:

	
	N°:

	
	V°/B°:

	
	Departamento:

	D.N.I. 
	

	TELEFONO:
	

	RAZON SOCIAL
	




UNIDAD DE TRANSPORTE:
Marque la categoría que corresponde.
	CATEGORÍA A: Caja con aislamiento térmico y con equipo mecánico de frío.
	

	CATEGORÍA B: Caja con aislamiento térmico y sin equipo mecánico de frío y con sistemas refrigerantes autorizados por la Autoridad Sanitaria Competente
	

	CATEGORÍA C: Caja, contenedor o cisterna, con aislamiento térmico y sin equipo mecánico de frío y sin sistemas refrigerantes.
	

	CATEGORÍA D: Caja sin aislamiento térmico. 
	

	CATEGORÍA E: Sin caja o playo.
	



Datos de la Unidad de Transporte
	MARCA
	

	DOMINIO
	

	D.N.I. 
	

	CHASIS
	



Datos del Semiremolque
	MARCA
	

	DOMINIO
	





_________________
Firma del Propietario

PARA USO DE LAS AUTORIDADES DE SALUD.
Primera inspección.
El que suscribe………………………………………………………………………..…….…………………
Agente de División Alimentos perteneciente al Departamento Medicina Sanitaria, informa que el local:  ….……………………………………………………………………
PUEDE SER HABILITADO – NO PUEDE SER HABILITADO hasta que cumpla con lo siguiente: ………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….……...
San Juan……de……………..del 202……..

_________________                                                             __   _______________
Firma del Propietario o                                                             Firma del Agente.
       Representante.
_______________________________________________________
Segunda inspección
En el día de la fecha se comprueba que SI – NO cumplimentó con lo exigido.
Plazo otorgado……………………………………………………………………………………………….
San Juan……de……………..del 202……..

_________________                                                             __   _______________
Firma del Propietario o                                                             Firma del Agente.
       Representante.
_______________________________________________________
Tercera inspección
En el día de la fecha se comprueba que SI – NO cumplimentó con lo exigido.
Plazo otorgado……………………………………………………………………………………………….
San Juan……de……………..del 202……..

_________________                                                             __   _______________
Firma del Propietario o                                                             Firma del Agente.
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