IHSTITUTO

UMIVER SITARIC
FATAGUMILO
DE LAS ARTES

Sociedad de Hecho

FORMULARIO 3

e e

DATOS DEL SOLICITANTE |

El que suscribe solicita su inscripcion en el Registro de Proveedores de IUPA y a cuyo efecto manifiesta en
caracter de declaracion jurada y asumiendo toda la responsabilidad civil, penal y administrativa por
cualquier falsedad, omisién, ocultamiento o variacion que se verificare, que la informacién contenida en el
presente formulario es veraz y exacta y subsiste al tiempo de efectuarse esta presentacion,
comprometiéndose a comunicar dentro de los 10 dias las alteraciones producidas.-

N° DE PROVEEDOR: |

RAZON SOCIAL

Denominacion:

Tipo Social:

DOMICILIO LEGAL

Calle:

Numero:

Piso:

Dpto.:

Localidad:

Provincia:

Codigo Postal:

DOMICILIO CONSTITUIDO

Calle:

Numero:

Piso:

Dpto.:

Localidad:

Provincia:

Codigo Postal:

DATOS DEL CONTRATO (1)

TELEFONO Numero:
TELEFAX Numero:
E-MAIL Direccién:
PAGINA WEB URL:
Lugar:
Fecha:

Fecha de inscripcion:

Objeto:

Duracion:

Fecha de inicio:

FIRMA

PERTENECE A:

CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE

ACLARACION

CARACTER

LUGARY FECHA

FIRMA'Y SELLO

(1) Presentar fotocopia del original debidamente autenticada si hubiera contrato
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NOMBRE COMPLETO  |nombres:
Apellidos:
Dia: |Mes: |Aﬁo:
FECHA DE NACIMIENTO  |Lugar: Provincia:
Pais:
DOCUMENTO IDENTIDAD (2) |P%:
Numero:
PARTICIPACION SOCIAL |Porcentaje:
Calle:
NuUmero: Piso: Dpto.:
DOMICILIO REAL Localidad:
Provincia:
Cédigo Postal:
C.U.LLT. PERSONAL (3) Numero:
TELEFONO Numero:
TELEFAX NUmero:
E-MAIL

NOMBRE COMPLETO

Nombres:

Apellidos:

FECHA DE NACIMIENTO

Dia: [Mes: |Afio:

Lugar: |Provincia:

Pais:

DOMICILIO REAL

Calle:

Niimero: [Piso:

Localidad:

Provincia:

Cédigo Postal:

DOCUMENTO IDENTIDAD (2)

Tipo:

NUmero:

C.U.LT./C.U.LL. (3)

Ndmero:

FIRMA

CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE
PERTENECE A:

ACLARACION

CARACTER (4)

LUGAR Y FECHA

FIRMA Y SELLO (5)

(1) Se completara un formulario por cada uno de los integrantes.
(2) Presentar fotocopia de la primera y segunda pagina y cambios de domicilio del documento.

(3) Presentar constancia de inscripcion

(4) En caso de apoderados, mandatarios, etc., presentar fotocopia autenticada del poder, mandato, etc.



IHSTITUTG
UMNIVERSITARIC
FATAGUMICO
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INFORMACION BANCARIA

El que suscribe al pie del formulario comunica que todo pago sea efectuado en la cuenta bancaria que a continuacion se detalla:

|~(1) |CUENTA CORRIENTE |~(1) |CA.JA DE AHORRO

N° DE CUENTA:

VA v v v v v

SUCURSAL:

DENOMINACION:

Nombre/s y Apellido/s

TITULARES

1)

DATOS FISCALES Y DE SEGURIDAD SOCIAL

INFORMACION AFIP
RESP. INSCRP. EVENT. EXENT.
SITUACION ANTE EL L.V.A.
MONOT. CAT. SIN RESPONSABILIDAD EN EL IMPUESTO
SITUACION ANTE EL S SITUACION ANTE sl
IMPUESTO A LAS INSCRIPTO S.UsS.s. EMPLEADOR
GANANCIAS NO NO
INFORMACION D.G.R.
REGIMEN GENERAL REGIMEN SIMPLIFICADO CAT. EXENT.
CONVENIO MULTILATERAL N°

EIRMA CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE PERTENECE A:

ACLARACION (2)

CARACTER (3) FIRMA Y SELLO

LUGAR Y FECHA

(1) Marcar lo que corresponda
(2) Nombres y Apellidos Completos
(3) Caréacter por el cual firma (Presidente, Socio, Titular, Apoderado, etc)



	Form-3-S-Hecho-ok
	Form-3-S-Hecho-completo-final
	Form 3-1 S Hecho-final
	Form 3-2 S Hecho-final


	Datos bancarios fiscales y de seguridad social
	Informacion-Bancaria-AFIP-DGR


	ALTA: 
	FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL PADRON DE PROVEEDORESRow1: 
	MODIFICACION: 
	Denominación: 
	Tipo Social: 
	Dirección: 
	URL: 
	Fecha: 
	Fecha de inscripción: 
	Objeto: 
	Duración: 
	Fecha de inicio: 
	CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE PERTENECE ACARACTER 7: 
	FIRMA Y SELLO 8: 
	CUIT N: 
	N DE PROVEEDOR: 
	Alta: 
	Modificacion: 
	Nombres: 
	Apellidos: 
	Día: 
	Mes: 
	Año: 
	Lugar: 
	Provincia: 
	País: 
	Tipo: 
	Número: 
	Porcentaje: 
	Calle: 
	Número_2: 
	Piso: 
	Dpto: 
	Localidad: 
	Provincia_2: 
	Código Postal: 
	Número_3: 
	Número_4: 
	NúmeroEMAIL: 
	Nombres_2: 
	Apellidos_2: 
	Día_2: 
	Mes_2: 
	Año_2: 
	Lugar_2: 
	Provincia_3: 
	País_2: 
	Calle_2: 
	Número_5: 
	Piso_2: 
	Dpto_2: 
	Localidad_2: 
	Provincia_4: 
	Código Postal_2: 
	Tipo_2: 
	Número_6: 
	Número_7: 
	FIRMA: 
	CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE PERTENECE AACLARACION: 
	CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE PERTENECE ACARACTER 4: 
	LUGAR Y FECHA: 
	FIRMA Y SELLO 5: 
	El que suscribe al pie del formulario  comunica  que  todo  pago que  deba  realizar  la  TESORERIA GENERAL DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN  yo  las  TESORERIAS  DE  LOS  ORGANISMOS  DEL  SECTOR  PUBLICO  PROVINCIAL  en  cancelación  de  deudas por cualquier  concepto a favor de esta  firma  sea  efectuado  en  la  cuenta  bancaria a la vista en el Banco Provincia del Neuquén que a continuación se detallaRow1: 
	1_2: 
	CUENTA CORRIENTE: 
	1_3: 
	CAJA DE AHORRO: 
	CBU: 
	SUCURSAL: 
	DENOMINACION: 
	I: 
	II: 
	III: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text6: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Text14: 
	Text15: 
	CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE PERTENECE A: 
	ACLARACION 2: 
	CARACTER 3: 


