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	SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA DE ENVASES Y UTENSILIOS ALIMENTARIOS EN CONTACTO CON ALIMENTOS (RNPE)
	INSCRIPCION
	

	REINSCRIPCION
	

	MODIFICACION
	

	BAJA
	






[bookmark: _GoBack]           		                                                    San Juan..……. de ……………202…
                       Sr. Ministro de Salud.    
Dr. Amilcar Dobladez 
	             S________/________D
			 Quien suscribe……………………….……………… DNI……………………., en carácter de……………………………, se dirige a usted con el fin de solicitar la Autorizacion Sanitaria de envases / utensilios alimentarios (tachar lo que no corresponda) en contacto con alimentos.
DATOS DEL ESTABLECIMIENTO 
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL TITULAR:
CUIT:
Domicilio legal ( Provincia , localidad, calle y número):
Domicilio real: 
RNEE: 
Actividades y rubros habilitados (colocar una cruz donde corresponda): 
	ACTIVIDADES
	RUBROS

	· Elaboracion
· Fraccionamiento
· Almacenamiento 
	· Materias plasticas, incluidos los barnices y los revestimietnos.
· PET PCR.
· Celulosas regeneradas.
· Elastómeros y cauchos.
· Materiales celulósicos.
· Ceramicas.
· Vidrios.
· Metales y aleaciones.
· Madera.
· Corcho.
· Productos textiles
· Ceras de parafina y ceras microcristalinas.
· Otros no incluidos:……………………………




DATOS DEL PRODUCTO 
DENOMINACION (descripción del producto e identificación del material constituyente de cada parte o pieza y sus características (color, decorado, impreso, etc.) contacte o no con el alimento: …………………………........
…………………………………………………………………………………………………………………………………
MARCA: ……………………………………………………………………………………………………………………...
NOMBRE DE FANTASIA (denominación comercial y/o códigos de identificación, de corresponder): ……..........
ORIGEN DE ELABORACION: …………………………………………………………………………………………….

……………………….......                                                                             ………………………….…
            FIRMA                                                                                                        ACLARACIÓN 
(Propietario/Apoderado Legal (agregar copia poder legal))
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