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MUNICIPALIDAD DEL PARTIDO DE GENERAL PUEYRREDON 
DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD ALIMENTARIA
DECLARACION JURADA PARA EMPRESAS ALIMENTICIAS
Campos obligatorios (*)
· EMPRESA:

(*)Apellido y Nombre o Razón Social:____________________________________________

Domicilio:______________________________Localidad:____________________________

(*)Teléfonos:_____________________(*)Email:_______________ ____________________
· (*)HABILITACIÓN  NACIONAL Y/O PROVINCIAL  N°__________________________
· (*)RUBRO HABILITADO:_________________________________________________

__________________________________________________________________________
FIRMA: ________________________        ACLARACIÓN___________________________
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