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Aviso de inicio de funcionamiento para prestar los Servicios de Tratamientos Fitosanitarios

Folio del establecimiento: ___________________________

	Empresa

Razón social: __________________________________________________R.F.C: __________________________________


Domicilio: ______________________________________________________________________________________________
                     Calle                                Núm.                                                            C. P.

_________________________________________________________________________________________________________                                    
Localidad                                      Estado                                       Teléfono                             Correo electrónico



	Representante Legal

Nombre: _______________________________________________________ R.F.C: _________________________________

Domicilio:______________________________________________________________________________________________
                   Calle                                  Núm.                                                                C.P.
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________________________________________________________________________________________________________
Localidad                                            Estado                                 Teléfono                             Correo electrónico



	Punto de control donde desea prestar los servicios de tratamiento fitosanitario


Domicilio:_____________________________________________________________________________________________
                   Calle                                  Núm.                                                                C.P.

_______________________________________________________________________________________________________
Localidad                                            Estado                                 Teléfono                             Correo electrónico



	Unidad de Inspección 

Nombre: _____________________________ R.F.C: _________________Clave de Aprobación_____________________

Domicilio:______________________________________________________________________________________________
                   Calle                                  Núm.                                                                C.P.

________________________________________________________________________________________________________
Localidad                                            Estado                                 Teléfono                            Correo electrónico






Insurgentes Sur No. 489, P-6, Col. Hipódromo, Cuauhtémoc, CP. 06100, CDMX
Tel: 55 5905 1000    gestion.dgsv@senasica.gob.mx    www.gob.mx/senasica





image1.jpg
$ 4 %

 AGRICULTURA | E?» SENASICA

v

SECRETARIA DE AGRICULTURA Y DESARROLLO RURAL

B SREEY  secreTARiA DE AGRICULTURA v DEsARROLLO RURAL | WEASZF  servicio NACIONAL DE saNIDAD,
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

L NNPERS AN RNNAPERS YDA ST SRNNAPEST





