30' FORMULARIO

Laboratorio . = = =

(g;";;:n'iﬁggna"s's I.Nb SE SOLICITUD DE ACREDITACION

CODIGO: FO 174 I REVISION: 02 | FECHA EMISION: 03/01/2024 | PAGINA 1del

DATOS DEL LABORATORIO DE ANALISIS DE SEMILLAS (LAS)

Nombre del Laboratorio

Razén Social/Denominacién Social

Direccidn: | Calle y Numero

Localidad: Provincia: CP:

Teléfono

Correo electrénico

N2 de Registro (s) de la empresa (N2 CUIT)

DATOS DEL SOLICITANTE (RESPONSABLE LEGAL)

Nombre y Apellido

Direccion: | Calle y Numero

Localidad: Provincia: CP:

Teléfono

Correo electrénico

El presente formulario sera valido una vez firmado ingresando a la mesa de entradas digital con el CUIT del
Responsable Técnico.
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