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ANEXO I

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

Acuario                Muestrario              Zoológico
                                 De propiedad:    Estado                    Estado                    Estado                     Estado                Privada       
                                                        Nacional               Provincial               Municipal                 Comunal 
(Marcar con una X lo que corresponda)

Nombre y apellido del solicitante: ....................................................................................................
DNI/LE/LC: ....................................                                         edad: ................
Domicilio: .................................................. Localidad: ................................................ C. P.: .........
Tel: ................................ Fax: ............................. Correo Electrónico: ............................................
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-

Información del establecimiento

Nombre del establecimiento: ............................................................................................................
Lugar:  zona urbana                             zona suburbana                     zona rural

(marcar con una X lo que corresponda)
Domicilio: .................................................. Localidad: ................................................ C. P.: .........
Tel.: ...............................  Fax: ............................Correo Electrónico...............................................
Asesores técnicos:
(1) Nombre y apellido: ......................................................................................................................
Título........................................................................................ Mat. Nº: ..........................................
Domicilio: ..................................................  Localidad: ............................................... C. P.: .........
DNI/LE/LC: .......................................                                    edad: .................
Tel.: ................................ Fax: ...........................  Correo Electrónico :........................................... 
(2) Nombre y apellido: ......................................................................................................................
Título...................................................................................... Mat. Nº: .........................................
Domicilio:  ................................................  Localidad:  ............................................   C.P.:  ......... 
DNI/LE/LC: .......................................                                    edad: .................
Tel.: ................................ Fax: ........................... Correo Electrónico:..............................................

            ............................................                                  ..............................................
                         Firma y aclaración                                                                  Firma y aclaración
                              Asesor (1)                                                                                 Asesor (2)

                                         ..................................................................................

.

Patricio Cullen 6161 (S 3004 IYC)  Santa Fe Tel/Fax: 0342 - 4579210/11/12/16 
e-mail: smaesf@ceride.gov.ar

                                                              web site: http://magic.santafe.gov.ar/gobernacion/smaye
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                                                         Firma y aclaración del propietario

.

Patricio Cullen 6161 (S 3004 IYC)  Santa Fe Tel/Fax: 0342 - 4579210/11/12/16 
e-mail: smaesf@ceride.gov.ar

                                                              web site: http://magic.santafe.gov.ar/gobernacion/smaye
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