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FORMULARIO DE SOLICITUD DE RE-INSCRIPCION DE CONEXOS
(Declaración Jurada)

Completar este formulario por cada producto a reinscribir y para desplazarse entre los campos hacerlo con la flecha)
FECHA:09/10/2019 

	DATOS DE LA FIRMA TITULAR DEL PRODUCTO   

	NOMBRE: 

                                                                                                         CUIT: 
DOMICILIO:
      FORMTEXT 

     
  CP:      PROVINCIA:       FORMTEXT 

    
                                    CORREO ELECTRONICO: 

	DATOS DEL PRODUCTO

	PRODUCTO: 
NOMBRE COMERCIAL O FANTASIA: 

	USOS y DOSIS     

	CERTIFICADO:   C- 
	EXPEDIENTE Nº                          Año: 


NOMBRE DE CADA COMPONENTE UTILIZADO EN LA FORMULACION (Listar en orden decreciente de concentración)

	
	INS o CAS o FEMA
	Nombre químico del componente 
	% Pureza

 (1)
	Cantidad Agregada

% (2)
	Función Tecnológica
	Producto

Terminado

(3)

	1
	
	
	
	     
	     
	     

	2
	     
	
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	7
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	8
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	9
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	10
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	T= 100
	
	


(1) Es la pureza del componente en acuerdo a la especificación técnica exigida por la empresa.

(2) Es la cantidad (en porcentaje) del componente individual, agregada para la elaboración del  producto a reinscribir.

(3) Es la cantidad del componente individual que se encuentra en el producto a reinscribir.

	NOMBRE  Y TITULO DEL RESPONSABLE TECNICO:      
	FIRMA: :     


DOCUMENTACION A PRESENTAR en ORIGINAL en  Mesa de Entrada de expedientes de Talcahuano 1660, Martínez, Pcia de Bs As., los  ítems siguientes.
1- Este FORMULARIO DE SOLICITUD DE REINSCRIPCIÓN, completo. (Se sugiere presentar un duplicado de este, para ser sellado por mesa de entradas y con ello la firma tendrá constancia de ingreso de  la solicitud de reinscripción).

2- COMPROBANTES DE PAGO correspondientes a la evaluación de la documentación que adjunten. Para obtener los mismo deberán abonar, con la orden de pago anexa a este formulario, en Talcahuano 1660, Martínez, Pcia de Bs AS. 

3- El formulario de DATOS PERSONALES, que se anexa, completo.

4- Rótulo: En caso de ser el producto importado, presentar DOS (2) del país de origen.

5- RNE y RNPUD vigentes, para Biocidas en general por ej: desinfectantes, insecticidas, rodenticidas 

6- Para desinfectantes: Protocolo del Poder  Desinfectante
7- Para productos denominados Biodegradables: su correspondiente análisis.

8- Para productos de lavado de manos: Certificado de aprobación de INAME-ANMAT
OBSERVACIONES:

a- Evaluada la documentación presentada, si la misma cumple con la legislación vigente, se procederá a reinscribir el producto por 5 años; caso contrario se notificará por mail a la firma indicando las razones del rechazo. 

b- Reinscripto el producto: será notificada, la firma o el gestor, a las direcciones de correo electrónico que constan en el formulario de DATOS PERSONALES presentado. Previo al retiro del nuevo certificado deberán abonar en tesorería, el arancel correspondiente (Código LAB097).

c- Se solicita  responder con el acuse de recibo a los mails enviados por esta Coordinación.

ORDEN DE PAGO: APROBACIÓN DE ADITIVOS, ENVASES Y CONEXOS

FIRMA: 
CUIT:  
	Expediente/Año
	Cert Nº
	Cant
	Código
	
Concepto

	Requerido

	
	
	1
	LAB097
	Evaluación + TU
	1/3/4


OBSERVACIONES: 

FIRMA Y ACLARACIÓN:
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Empresa titular
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