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TASA QUE INCIDE SOBRE LA ACTIVIDAD COMERCIAL, INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS


	INSCRIPCIÓN Nº: 
	     


	CAPÍTULO I – DATOS DEL CONTRIBUYENTE

	IDENTIFICACIÓN

	Apellido y Nombre / Denominación Social:      


	DOMICILIO COMERCIAL

	Calle:       
	Nº:      

	Piso:      
	Oficina / Local:      
	Cód. Postal:      
	Localidad:      

	DOMICILIO FISCAL

	Calle:       
	Nº:      

	Piso:      
	Oficina / Local:      
	Cód. Postal:      
	Localidad:      

	DATOS IMPOSITIVOS NACIONALES

	Nº de CUIT:   -     -  
	Situación en AFIP:   FORMDROPDOWN 
 

Si es “Monotributo”, detallar categoría: 

	DATOS IMPOSITIVOS PROVINCIALES

	Nº de Inscripción:      
	Situación en DGR:   FORMDROPDOWN 

Si es “Convenio Multilateral”, detallar artículo/s: 

	CARÁCTER DEL CONTRIBUYENTE 

	 FORMDROPDOWN 
 
	Si es “Otras”, detallar cuáles: 


	INMUEBLE

	 FORMDROPDOWN 
 
	Si es “Otros”, detallar cuáles:       



	(1) Acompañar fotocopia de servicios públicos del local comercial. (2) Acompañar fotocopia y original del contrato de locación. (3) Especificar. 

	CAPÍTULO II – TRÁMITE SOLICITADO (*)

	 FORMDROPDOWN 
 
	Fecha:   /  /     

	 FORMDROPDOWN 
 
	Fecha:   /  /     

	 FORMDROPDOWN 
 
	Fecha:   /  /     

	Si es “Otros”, detallar cuáles:      

	Nº de Inscripción Casa Central (consignar en caso de dar de alta una sucursal):      

	(*) Seleccionar la opción correspondiente y consignar fecha.

	CAPÍTULO III – ACTIVIDADES

	Cód. de Actividad
	Alta
	Baja
	Descripción del Rubro

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	 FORMCHECKBOX 
 Cartelería - Art. 11º inc. s) de la Ordenanza Tarifaria vigente.

	CAPÍTULO IV – TITULAR/ES O SOCIOS INTEGRANTES (*)

	1
	Nombre y Apellido:      
	Nº de Doc.:      

	
	Domicilio Part. y Localidad:      
	Cargo que desempeña:      

	
	Cónyuge:      
	Nº de Doc.:      

	2
	Nombre y Apellido:      
	Nº de Doc.:      

	
	Domicilio Part. y Localidad:      
	Cargo que desempeña:      

	
	Cónyuge:      
	Nº de Doc.:      

	3
	Nombre y Apellido:      
	Nº de Doc.:      

	
	Domicilio Part. y Localidad:      
	Cargo que desempeña:      

	
	Cónyuge:      
	Nº de Doc.:      

	4
	Nombre y Apellido:      
	Nº de Doc.:      

	
	Domicilio Part. y Localidad:      
	Cargo que desempeña:      

	
	Cónyuge:      
	Nº de Doc.:      

	5
	Nombre y Apellido:      
	Nº de Doc.:      

	
	Domicilio Part. y Localidad:      
	Cargo que desempeña:      

	
	Cónyuge:      
	Nº de Doc.:      

	CAPÍTULO V – OTROS

	¿Quiere ser proveedor municipal?: 
	Sí  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Email:      

	UBICACIÓN DEL COMERCIO

	Nomenclatura Catastral: Circ.      Secc.      Mza.      Parcela      Unid.     

	Entre calles:
	Calle delante:      
Calle detrás:      
	Calle izquierda:      
Calle derecha:      

	IMPORTANTE: Sr. Contribuyente:

· Ocurrido el cese de actividad debe comunicarlo dentro de los 15 (quince) días.

· Ud. deberá informarse de la HABILITACIÓN en la División de Control Alimentario y Habilitación de Comercio de la Municipalidad de San Fco.

· La recepción de la presente comunicación no implica autorización del funcionamiento.

	El/los que suscribe/n afirman que los datos consignados en esta Declaración Jurada son correctos y completos; y que se ha confeccionado la misma sin omitir ni falsear dato alguno que deba contener, siendo fiel expresión de la verdad.

 FORMCHECKBOX 
   Marque esta casilla, para aceptar que formula la presente en carácter de Declaración Jurada.

	ESPACIO RESERVADO PARA LA FIRMA DIGITAL:

	

	PROFESIONAL / GESTOR ACTUANTE

	Apellido y Nombre:      
	Mail:      

	Domicilio:      
	Teléfono:      




        1/2

