
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

           

Firma 
(Titular o Apoderado –  

deberá constatar poder) 

 Aclaración 

 

 

 

EMPADRONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO 
 

C.U.I.T.: 
             Resp. Inscripto      

Monotributista           -                 -   

Razón Social:       

Nombre de Fantasía:       Franquicia: Si   No  

Domicilio Comercial:       

Localidad:       C.P.:       

Teléfono:       Comuna:       

E-mail:       

Actividad Principal: Pastelería (272/96)        Pizzería (24/88)           Heladería (273/96)   
Serv. Rap.(329/00)        Alfajores/Postres Indust. (739/16)  

 

Fecha de Inicio de Actividades:            (Según inscripción en  D.G.I.) 

Fecha de Inicio de Actividades:            (Como empleador) 
 

Domicilio Legal:       

Localidad:       C.P.:        

Teléfono:       

Domicilio de Sucursales: 1.-       

 2.-       

 3.-       

 4.-       
 

Estudio Contable:       

Domicilio:       

Localidad:       C.P.:       

Teléfono:       

E-mail:        
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Mes de:   

 
 
Año:    

 
 
 

 
Firma y Aclaración: 
(Titular o Apoderado – 
 deberá constatar poder)  

 

LISTADO DEL PERSONAL APORTANTE 
RES. N° 650/97 (ANSSAL) y Ley N° 23.449 

 

Razón Social:       

Nombre de Fantasía:       Franquicia:  Si   No  

Domicilio Comercial:                Localidad:       

Activ. desarrollada:       Código:       

Teléfonos:       E-mail:       

C.U.I.T.:                        
 

La RESOLUCION N° 650/97 (ANSSAL) y la LEY  23.449, reglamentan su presentación MENSUAL  
 

APELLIDO/S Y NOMBRE/S C.U.I.L. Fecha de 
Nacimiento 

Fecha de 
Ingreso Nacionalidad Categoría Remun. 

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

 


