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FORMULARIO PARA SOLICITUD DE BAJA

Marque con una X donde corresponda

	ESTABLECIMIENTO
	
	PRODUCTO/S
	


	Nombre del solicitante de la baja:
	

	Representante de la firma:
	


DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE SOLICITA LA BAJA:

	Apellido y Nombre o Razón Social:
	

	RNE/RPE/RPED:
	
	Expte. Nº:
	
	CUIT:
	

	Domicilio:
	


DATOS DE LOS PRODUCTOS PARA BAJA:

	RNPA/RPPD
	PRODUCTO
	MARCA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Motivos de la solicitud de baja:

	Cierre Definitivo
	
	Cesación de Contrato
	
	Transferencia
	

	Cambio de Razón Social
	
	Cambio de Elaborador 3º
	
	Otros:
	


	Definir otros:
	


Documentación a Presentar:

· Certificado original del Establecimiento

· Certificado original del/los productos

· Baja o cambio municipal




PARA USO EXCLUSIVO DEL ORGANISMO AUTORIZANTE

Expediente Nº:                                                                       Fecha: …………./………./……….



Firma del Solicitante
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