DIRECCION GENERAL DE RENTAS
INGRESOS BRUTOS
SOLICITUD DE INSCRIPCION - REGIMEN SIMPLIFICADO

Sello y firma receptor

RUBRO 1: Datos del contribuyente

[ ] INDIVIDUAL Ne DE C.U.LT. | | |

[ ] SOCIEDAD IRREGULAR

[ ] N° DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD  DN.. [ ] LE[ ] Lc [] |

APELLIDO Y NOMBRE O RAZON SOCIAL

Sucesién indivisa: [_|SI [ _]NO
FECHA NACIMIENTO | | | | SExo [ ]MASC.[ ] FEM. NACIONALIDAD

ESTADO CIVIL: [ |SOLTERO [ | CASADO [ ] VIUDO [ ] DIVORCIADO
RUBRO 2: Domicilios

DOMICILIO FISCAL SEGUN CUIT: CALLE |

PUERTA | | TORRE NUDO MANZANA

PISO | | DTO. | | TELEFONO | |

BARRIO | | cODIGO POSTAL]| | GODIGO GALLE
E-MAIL | |

DOMICILIO CONSTITUIDO: CALLE |

PUERTA | | TORRE NUDO MANZANA
PISO | | DTO. | | TELEFONO | |
BARRIO | | cODIGO POSTAL| | 000 SaR

E-MAIL | |

DOMICILIO COMERCIAL: CALLE |

PUERTA | | TORRE NUDO MANZANA

PISO | | DTO.| | TELEFONO | |

BARRIO | | cODIGO POSTAL| | CODIBO CALLE
E-MAIL | |

RUBRO 3: Datos relacionados con la actividad

| USO DGR

ACTIVIDAD PRINCIPAL | | COD. ACT. PPAL|
ACTIVIDAD SECUNDARIA | | COD.ACT.SEC. |
FECHA INICIACION ACTIVIDADES

Dia Mes Afo

CARACTER DE LA EXPLOTACION: || 1comERcio | | 2INDUSTRIA [ ] 3 SERvICIOS

F.N. 009/0024
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