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1. DATOS GENERALES DEL PROPIETARIO

Nombres y Apellidos:

Cédula de Ciudadania: Expedida:
Direccion: Ciudad:
Departamento: Municipio:
——Propietario: [ —— Representante legal:

Direccion para notificacion: Ciudad:
Email: Teléfono(s):

2. DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre o razén social :

| Nit:

Direccion:

Departamento:

|Municipio:

Tipo de Establecimiento ( Exp. Carne ,Tienda, supermercados, Panaderias, Fuentes de soda,etc.):

Telefono:

Numero de Operarios:

Direccion para notificacion:

Nivel de riesgo del Establecimeinto (Alto o Bajo):

Email:

FIRMA DEL PROPIETARIO

FIRMA TECNICO AREA DE LA SALUD




