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Solicitud de Certificado de Libre Venta

Direccion de Alimentos y Bebidas

SE SOLICITA CERTIFICADO DE LIBRE VENTA DE ALIMENTOS Y BEBIDAS.- SE ACOMPANAN
DOCUMENTOS.-

Yo: Nombre completo (Nombres y Apellidos)

Datos Generales del Solicitante
Mayor de edad:

Estado Civil (Casado / Soltero):
Profesion u Oficio:
Nacionalidad:

Domicilio:

Numero de Identidad

Numero de carné de extranjero residente:
Numero de pasaporte:

# de colegiacion (si aplica)

# de teléfono fijo:

# de teléfono celular:

Correo electrénico:

Lugar para recibir notificaciones:
e Barrio:

e Colonia:

e Avenida:

e Calle:

e Casa #:

e Referencia:

e Ciudad:

e Municipio:

e Departamento:

Comparezco ante usted en mi condicion de:
Representante Legal / Representante y Apoderado Legal / Apoderado Legal / Personal

De la empresa (XXXXXXX), por lo que respetuosamente solicito Certificado de Libre Venta
de Alimentos y Bebidas.

A la ARSA le pido admitir el presente escrito y dar trdmite de conformidad.

(Lugar y fecha)

(Firma y sello)
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Solicitud de Certificado de Libre Venta

Direccion de Alimentos y Bebidas

Tipo de Producto:

Alimento: |:| Bebida: |:|

Datos del Producto:

Nombre del producto:
Numero Licencia Sanitaria: Vigencia:
Numero de Registro Sanitario: Vigencia:

Datos del Titular del Producto o Titular del Registro Sanitario:

Nombre o Denominacién/Razén Social:
Direccion:

Datos del Fabricante:

Nombre o Denominacién/Razdn Social:
Direccion:

Pais(es) Importador(es):

Nombre:

Cantidad de CLV Solicitados:

Apoderado Legal/Representante Legal:

Nombre Completo:
Numero de Colegiacion:

Firmay Sello

Correo Electronico Para Notificaciones:

Requisitos:

Poderes que acreditan al Representante legal: [ ] (cuando aplique)
Copia de Certificado de Registro Sanitario: |:|
Comprobante de Pago: |:|
Copia de Licencia Sanitaria: |:|

No. Folios utiles:




