Nota modelo de CAMBIO DE RAZON SOCIAL EN UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Buenos Aires,......... (o [T de...........

SENOR DIRECTOR NACIONAL de HABILITACION, FISCALIZACION y SANIDAD de
FRONTERAS:

DATOS DEL REQUIRENTE

Nombre y apellido

CUIT/CUIL:

Domicilio particular:

Teléfono:

Mail:

DATOS DEL PROFESIONAL

Nombre y apellido

CUIT/CUIL:

Domicilio particular:

Teléfono:

Mail:

Profesion:

N° Matricula Nacional




Por medio de la presente se solicita el CAMBIO DE RAZON SOCIAL EN UN

ESTABLECIMIENTO DE SALUD sitaencalle ..........ccoiiiiiiiii e

N°. e Piso.......... Dpto......uuuuees CP.., Teléfono......c.coov
= o ] T o1 - PSSP

CUIT/CUIL.....coeieiiiieee -

NOombre de Fantasia ..o

bajo la titularidad de........ ..o e
A PrOf S ON ..o e e s
Nedematricula..........cooeiiii i, CUITICUIL. ..., -

En el establecimiento exhibiré Titulo habilitante.

El interesado constituye el siguiente domicilio en la Ciudad Autébnoma de Buenos

donde se tendran por validas todas las notificaciones.

Manifiesto, en caracter de declaracién jurada, que todos los datos consignados son veraces

y correctos y que la documentacion acompafiada se encuentra vigente

Firma y Sello Director Técnico Firma y Sello Requirente

Todas las firmas deben estar certificadas por escribano publico O ENTIDAD BANCARIA
excepto la de quien inicie el TAD utilizando su clave fiscal.



