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REGISTRO DE PROFESIONALES DE FISCALIZACION DE PODER DE PESCA

Apellido: __________________________________________________________________

Nombre: ___________________________________________________________________

Título: _____________________________________________  Nº de matrícula: _________

Tipo y Nº  de Documento: _____________________________________________________

Dirección: _________________________________________________ Cód. Pos.: _______

Teléfono: __________________________________________________________________

Teléfono Celular:____________________________________________________________

Dirección de correo electrónico: ________________________________________________

CUIT:_____________________________________________________________________

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

                                                                                                  Firma del Profesional

Nota:

El presente formulario deberá ser presentado por duplicado, quedando la copia firmada y sellada por el Consejo Profesional, como comprobante de la inscripción. 

Es de carácter anual e implica el total conocimiento y aceptación de las reglamentaciones vigentes por parte del profesional, aceptando y prestando acuerdo a los requisitos exigidos por el Cpin para quedar inscripto como Fiscalizador de Permiso de Pesca.

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

                                                                                                  Firma del Profesional
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