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Nº de CUIT : ___________________________________

Apellido y nombre o razón social / nombre de la sucesión: ____________________________

___________________________

Domicilio Especial: 

PROVINCIA: _____________________ DEPARTAMENTO: ______________________

MUNICIPIO: _____________________________________________________________
 

DIRECCION: _____________________________________________________________
 

Por este mismo medio se declara, que la BASCULA utilizada es la perteneciente a:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:  ______________________________________________

_________________________________________________________________________

CUIT: ________________________________________

DIRECCION: 

Provincia: ________________________   Departamento: __________________________

Municipio:___________________________________

Dirección: ________________________________________________________________

                                                                                         

 

 

 

LA FIRMA DEL SOLICITANTE DEBE ESTAR CERTIFICADA POR ESCRIBANO O JUEZ 
DE PAZ PARA SU ADMISIÓN.

I N S T I T U T O  N A C I O N A L  D E  L A  Y E R B A  M A T E
Rivadavia 1515 – 1º Piso – N3300LDG 

                                                              Tel. / Fax Nº (0376) 442

www.inym.org.ar

IIFFIICCAADDOO  DDEE  OOPPEERRAADDOORREESS  DDEELL  SSE
YYEERRBBAATTEERROO  

AARRAACCIIÓÓNN  JJUURRAADDAA  DDEE    UUTTIILLIIZZAACCIIÓÓNN  DDEE

Nº de CUIT : ___________________________________ 

Apellido y nombre o razón social / nombre de la sucesión: ____________________________

___________________________________________________________________________

 

PROVINCIA: _____________________ DEPARTAMENTO: ______________________

MUNICIPIO: _____________________________________________________________
  

_____________________________________________________________
  

Por este mismo medio se declara, que la BASCULA utilizada es la perteneciente a:

N SOCIAL:  ______________________________________________

_________________________________________________________________________

CUIT: ________________________________________ 

Provincia: ________________________   Departamento: __________________________

Municipio:________________________________________________________________

Dirección: ________________________________________________________________

                                                                                          

  

………………………….

FIRMA DEL SO

LA FIRMA DEL SOLICITANTE DEBE ESTAR CERTIFICADA POR ESCRIBANO O JUEZ 
DE PAZ PARA SU ADMISIÓN.- 

I N S T I T U T O  N A C I O N A L  D E  L A  Y E R B A  M A T E  
N3300LDG – Posadas – Misiones 

Tel. / Fax Nº (0376) 442-5273 – 

www.inym.org.ar  
 

SSEECCTTOORR  

EE  BBÁÁSSCCUULLAA  

Apellido y nombre o razón social / nombre de la sucesión: ____________________________ 

________________________________________________ 

PROVINCIA: _____________________ DEPARTAMENTO: ______________________ 

MUNICIPIO: _____________________________________________________________

_____________________________________________________________

Por este mismo medio se declara, que la BASCULA utilizada es la perteneciente a: 

N SOCIAL:  ______________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Provincia: ________________________   Departamento: __________________________ 

_____________________________ 

Dirección: ________________________________________________________________ 

…………………………. 

FIRMA DEL SOLICITANTE 

LA FIRMA DEL SOLICITANTE DEBE ESTAR CERTIFICADA POR ESCRIBANO O JUEZ 


