¢Desea servicio VIP?

¢Desea comprobante fiscal?

SOLICITUD DE SERVICIOS DEL REGISTRO MERCANTIL
PERSONA FISICIA (PF)

¢Estos Documentos seran depositados en Cancilleria?

[
[
[

Para que este formulario sea recibido debe estar completo y llenado a computadora.

Para consultas escribir a: recepcion@camarasancristobal.org

DATOS DEL GESTOR DEL SERVICIO.

Este servicio es soli

citado por: QOficina de Abogados Q Sociedad Q Persona Fisica

Oficina de Abogados/Sociedad/Persona Fisica: RNC/Cédula:

Nombre de la Persona de Contacto: Cédula:

Correo electrénico: Teléfono:

¢Anombre de quiénseemitiralafactura? RNC/Cédula:

REGISTRONO.:

DATOS DE LA SOLICITUD (marcar servicio deseado)
Q RegistroNuevo Q Modificacién del Registro Original @ Renovacion Registro Q Duplicado
ORDEN FAVOR INDICAR EL/LOS TIPOS DE SERVICIO(S) DESEADO(S) MARCAR
Con X

1 Cambio de domicilio dentro de la misma provincia D
2 Cambio de domicilio a otra provincia |:|
3 Traslado de domicilio desde otra provincia EI
4 Modificaciones del establecimiento EI
5 Cambio en el capital general (Patrimonio) D
6 Cambio en la actividad / Descripcidn del negocio |:|
7 Cambio en el administrador / Persona autorizada a firmar |:|
8 |Teléfonos |:|
9 Direccién Persona fisica |:|
10 |Direccion del establecimiento [I
11 |Correo Electrénico del establecimiento / Pdgina Web [I
12 |Cantidad empleados EI
13 |Lugar donde tiene sucursarles / Agencias /Filiares D
14 |Nombre del establecimiento D
15 |Actividad del establecimiento EI
16 |Datos de administradores y/o personas autorizadas a firmar en su nombre |:|
17 |Referencias comerciales |:|
18 |Referencias Bancarias [I

DATOS DE LA
PERSONA
FISICA


mailto:camaracomerciosc@hotmail.com

Nombre(s) y Apellido(s):

Cédula de Identidad Electoral: Nacionalidad: Pasaporte: Afio:
Estado Civil: O Soltero(a) O Casado(a) Profesién:

Fecha Emisién/Matriculacion: | Dia: Mes: Afio \F/:%réfrlwgigmo: Dia: Mes:

Direccién de la Residencia: | Calle NUmero: Sector: Cuidad:

Teléfono 1: Teléfono 2: Fax:
Apartado Postal: E-mail: Website:

Nombre del Establecimiento:

Direccion del Establecimiento: |Calle Ndmero Sector Cuidad

Teléfono 1: Teléfono 2: Fax:

Apartado Postal: E-mail: Website:

ACTIVIDAD DE LA EMPRESA

O Servicios

O Industrial

O Agrario

O Comercio

ACTIVIDAD/DESCRIPCION DEL NEGOCIO

PRINCIPALES PRODUCTOS/SERVICIOS

SISTEMA ARMONIZADO (SA)

DATOS DE ADMINISTRADORES Y/O PERSONAS AUTORIZADAS A FIRMAR EN SU NOMBRE

Nombre(s) y Apellido(s) Direcci6n (Calle/Ntimero/Sector) Cédula/Pasaporte Nacionalidad Estado Civil
Capital General (Patrimonio) Bienes Raices Fecha de Inicio de Operaciones
Monto Dia Mes Ao
Moneda

REFERENCIAS COMERCI

ALES

REFERENCIAS BANCARIAS

NUMERO DE EMPLEADOS

F:

TOTAL:

Nombre Comercial:

No.de Registro




AUTORIZACION DEL SOLICITANTE

Yo en calidad de

O Gerente O Representante Autorizado* porlapresenteafirmo bajo juramento quelos datos son correctos y completos y que no he omitido ni falseado
informacién alguna.

Firma Fecha
*Nota : En caso de Representante Autorizado anexe poder de representacion

Ave. Constitucion No. 95, Edif. Gobernacién Provincial de San Cristébal, Republica Dominicana / (809)528-3344 / (809)528-9693 / (809)528-2294
RNC 414011492
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