Concordia

SECRETARIA DE SALUD Y DESARROLLO SOCIAL
SUBSECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE BROMATOLOGIA

PROPIETARIO
FIRMA
ACLARACION
MARCA TIPO
HABILITACION L y N°
RECIBO DE INGRESO N°

FECHA DE FECHA DE
HABILITACION ~ HABILITACION
- -

- -

FECHA DE
HABILITACION
~
~

* completar por el contribuyente

FECHA DE FECHA DE
VENCIMIENTO

FECHA DE
VENCIMIENTO

DOMICILIO

VENCIMIENTO

HABILITACION DE

TRANSPORTE DE SUSTANCIAS

ALIMENTICIAS

FECHA VENCIMIENTO
FUNCIONARIO ACTUANTE

RECIBO DE RECIBO DE
INGRESO N° INGRESO N°

RECIBO DE
INGRESO N°

*
*
*
*

El presente formulario seré impreso (anverso y reverso en una hoja) y completado en los campos indicados (*) y tendré validez tnicamente con la firma y sello del funcionario actuante.

FORMULARIO: TSA001
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