Logotipo de la empresa titular (tercero)


Rosario, (día) de (mes) de (año)

Secretaría de Salud Pública - Municipalidad de Rosario
Instituto del Alimento
S	/	D


[bookmark: _GoBack]El/la que suscribe, (Nombre y apellido completo del Titular, Apoderado o Representante legal de la empresa titular de la marca del producto a elaborar). DNI N°	, en carácter de (Titular/Apoderado/Representante Legal) de la Razón Social (Nombre de la razón social tal cual figura en los registros de ARCA), CUIT Nº 	, con domicilio legal en 		de la localidad de 	, Provincia de 	, tiene el agrado de informar a Ud. y por su intermedio a quien corresponda, que autoriza al establecimiento (Razón Social del elaborador), con HM Nº:  XXXXX/xx, y RME Nº XXXX de la localidad de Rosario, Provincia de Santa Fe; a elaborar el siguiente producto alimenticio:
· Denominación de producto:
· Marca:
· Nombre Comercial (en caso de poseer):

Atte.


_____________________
Firma
____________________________________
Aclaración y DNI
