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SOLICITUD DE LICENCIA SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO PARA SALAS DE ORDEÑO Y CENTROS DE ACOPIO DE LECHE FLUIDA CRUDA

                                                                              No. 

NUEVA


            RENOVACIÓN   
Lugar y Fecha: _____________________________________

Nombre de la Empresa:________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________

Dirección: __________________________________________________________________________
Ubicación de la finca: _________________________________________________________________
Teléfono:__________________Fax:_________________E-mail:_______________________________
Nombre del Propietario/Representante Legal: ______________________________________________
FINALIDAD DE LA EMPRESA:


Sala de Ordeño 


      
        Centro de Acopio

Observaciones: ___________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________

Nombre y Firma del Propietario/Representante Legal

DOCUMENTOS REQUERIDOS

Persona Individual:

Llenar Formulación proporcionado por el MAGA

Fotocopia de la Cédula de Vecindad

Persona Jurídica:

Fotocopia del Acta Constitutiva de la Sociedad

Fotocopia del Nombramiento del Representante Legal

Fotocopia de la Patente de Comercio

Para ambos, pago por Emisión de Licencia Sanitaria de Funcionamiento para Salas de Ordeño y/o Centros de Acopio

Basado en el Código de Salud (Decreto No. 90-97 del Congreso de la República), Reglamento de Inocuidad de los Alimentos (Acuerdo Gubernativo 969-99) y Acuerdo Ministerial 427-2005 “Norma para la Obtención de Licencia Sanitaria de Funcionamiento de Salas de Ordeño y Centros de Acopio”.
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