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REGISTRO NACIONAL DE ACREDITACIONES
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

RESOLUCIÓN SENASA N° ............................. 

Apellido y Nombre: ............................................................................................................................. Doc. Tipo y N°: ........................................................ 

Nacionalidad: ..........................................................................................................  CUIT/CUIL: ............................................................................................ 

Domicilio: ..................................................................................  Localidad: ..............................................................................................................................  

Depto./Partido: ......................................................................................................................................Provincia: ....................................................................

Código Postal: ....................... Tel./Fax.:  ................................................................................  Tel. Celular: ........................................................................

Correo Electrónico: .......................................................................................................................................................................................................................

En conocimiento de las exigencias del Senasa consigno en Carácter del Declaración Jurada, los siguientes Datos

OBSERVACIONES: ..........................................................................................................................................................................................................................

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

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

CURSO

.................................................
Firma

SOLICITANTE

ANEXO I

Temática: ..................................................................................................................................................................

Lugar: ..................................................................................................... Fecha: ............ / ............. / .....................

  Pegar Foto
del Acreditado

RECIBIDO POR

REFERENCIAS ACADÉMICAS

Egresado Facultad de: ................................................................................................................................................................................................................

Universidad de: ............................................................................................................................................................................................................................. 

Año Graduación: ................................................................                                                Matrícula Profesional N°: ....................................................

Expedida por Colegio o Consejo Profesional de la Provincia de: ................................................................................................................................

ANTECEDENTES (sólo para técnicos o idóneos)
Para la acreditación de técnico o idóneo en al temática del curso, el interesado deberá enviar el currículum vitae que avale conocimien-
tos suficientes en la actividad en la que solicita ser acreditado.

MUY IMPORTANTE: Esta solicitud deberá estar acompañada de la siguiente documentación:
   - Foto del solicitante.
   - Fotocopia del Título Profesional.
   - Fotocopia de la Matrícula Profesional.

En caso de no presentarse la totalidad de la documentación que acredite el cumplimiento de los tres puntos mencionados , el 
Senasa no dará curso al pedido de acreditación solicitado por el interesado.

.................................................
Firma

..............................................................................
Apellido y Nombre
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