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SOLICITUD DE INTERVENCIÓN

 N°..............................(asignado por SENASA)

Lugar, ...................................día....../....../.......hora:.............. 

Sr. Jefe del Puesto de Frontera:

Me dirijo a Ud. a fin solicitar la presencia de personal de esa Unidad Operativa, a efectos de intervenir, en la operación cuyos datos se detallan a continuación:

TIPO DE OPERACIÓN (marcar a la derecha de la operación que corresponda)

                                                 (                                   (                                                                               (
	EXPORTACIÓN
	
	TRANSITO
	
	RETORNO DE EXPORTACIÓN
	

	IMPORTACIÓN
	
	OTRO
	


· PAÍS DE ORIGEN / PAÍS DE DESTINO:............................................................................................

· TIPO DE MERCADERÍA:........................................................................................................................

· TRANSPORTE DE ARRIBO.....................................................................................................................

· LUGAR PREVISTO DE LA INTERVENCIÓN: .........................................................................................

SOLICITO PRESENCIA DE PERSONAL DEL SENASA  PARA:
FECHA............................................. HORA..............................

NOMBRE DE LA FIRMA EXPO/IMPORTADORA: .........................................................................................

REPRESENTANTE: .............................................................................................................................................

Domicilio:.................................................................................................................................

Teléfono/s (urgencias):............................................................................................................ 

Por la presente declaro conocer la normativa vigente de aplicación del SENASA y de otros Organismos que pudieran estar involucrados en esta operatoria, así como las pautas operativas actuales.
	N° de recepción otorgado (correlativo):................

Recibido en SENASA el....../......./.....hora............ por:

Firma y aclaración
	Firma y sello aclaratorio del Interesado
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