MINISTERIO DE SALUD - PROVINCIA DE CHUBUT

DIRECCION PROVINCIAL DE FISCALIZACION Y MATRICULACION

FORMULARIO 14 SOLICITUD DE BAJA DE UNIDAD MOVIL

Al Director/a de Fiscalizacion y Matriculacion

Enlalocalidadde...............ooooiiiiiiinan. alos dias ..... delmes................... del afo........
El/la que SUSCIIDE: .....cooii en caracter de Responsable
Legal del Establecimiento denominado ..o habilitado por
Disposicion N° ......cccceceeeieeeeennn. , tramitado por Expediente N°................... solicita la BAJA del
vehiculo marca.................. dominio............... ano ........ habilitado como movil

ambulancia.

Se adjunta instrumento legal y certificado habilitante |:|

Observaciones:

Firma del responsable legal

Firma y sello funcionario actuante.- Fecha de recepcion:...... [...... [ooiiii.



