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La Rioja,.........de..........................de...........

Sr. Ministro de Salud Pública de la provincia de La Rioja
Dr. Juan Carlos Vergara
S_________________D

                                        El/la que suscribe:.............................................................................................
DNI N°...................................... de Profesión:......................................................................................
Matrícula Profesional N°:.................................... CUIT/CUIL N°............................................................
Especialidad:.........................................................................................................................................
Con domicilio en: Calle.........................................................................................................N°............
Piso:…….......Dpto:............. Barrio:...................................................................................................... Localidad:………………………………………………………………………………………………………………….CP N°............... Dpto:………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Teléfono:…………………………………………… Teléfono Celular…………………………..……………………………………..
Correo Electrónico:...............................................................................................................................
Solicita la:      Habilitación o       Renovación de Habilitación Resolución Nº: .......................................      Razón Social: …....................................................................................................................................

Servicio y/o Producto: ….………………………………………………………………………………………………………………..
Nombre Comercial o de Fantasía: …………………………………………………………………………………………………..
con domicilio en calle........................................................................................................... N°............
Piso:…….......Dpto:............. Barrio:.........................................................................................................
Localidad:………………………………………………………………………………………………………………….CP N°............... Dpto:………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Tel:...................................................... Teléfono Celular……………………………..…………………………………….
Correo Eléctronico:...............................................................................................................................
Bajo la dirección de:.........................................................................................DNI N°..........................   de Profesión:.........................................................................................................................................
Matricula Profesional:........................................... CUIT/CUIL N°..........................................................
Especialidad:..........................................................................................................................................
Observaciones:...................................................................................................................................... 
..............................................................................................................................................................
Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados
Director Médico/ Director Técnico:……………………………………………………………………………………………….

Firma y Sello:..................................................... 
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