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	SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN DE CAPACITADORES DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS 

	
	

	
	
	DATOS A COMPLETAR EN EL FORMULARIO

	
	1.
	Datos Formales Capacitador

	
	1.1
	Nombre y Apellido:

	
	1.2
	Tipo y número de documento:

	
	1.3
	Número de C.U.I.T.:

	
	1.4
	Título:

	
	1.5
	Nro. de Matrícula / Registro Profesional:

	
	
	

	
	2.
	Domicilio Legal Constituido del Capacitador

	
	2.1
	Domicilio:

	
	2.2
	Localidad:

	
	2.3
	Código Postal:

	
	2.4.
	Teléfono: 

	
	2.5
	E-mail:







[bookmark: _GoBack]__________________                              ______________________                 ________

Firma del Capacitador                                          Aclaración                                      Fecha



                                       Los datos consignados tienen carácter de declaración jurada.
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