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Ciudad Autónoma de Buenos Aires, (completar fecha)

Ref. Renovación de Certificado de firma digital

Administración Nacional de Medicamentos,

Alimentos y Tecnología Médica

Sr. Administrador Nacional 

S                     /                    D

De mi mayor consideración:

      


El que suscribe, (apellido y nombre), en mi carácter de (completar lo que corresponda), tiene el agrado de dirigirse al Sr. Administrador Nacional a los fines de solicitar la renovación de su Certificado de Firma Digital.
Email: 
Domicilio legal:

Teléfono de contacto:

DECLARACIÓN JURADA: Declaro que los datos consignados son correctos y completos y que he confeccionado la presente declaración sin omitir ni falsear dato alguno.




Sin otro particular, le saluda atentamente.





.........................................





Firma, aclaración y DNI











