
DISPOSICION Nº 05/2024

Sello de Recepción

F.001/NM
DECLARACIÓN JURADA

CONTRIBUCIÓN QUE INCIDE SOBRE LA ACTIVIDAD COMERCIAL, 
INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS

SOLICITUD DE INSCRIPCION

C.U.I.T. Nº: MODIFICAR DATOS

REINSCRIPCION OBLIGATORIA

SITUACION FISCAL DEL CONTRIBUYENTE

REGIMEN IMP. A LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS:(2) CONTRIBUYENTE JURISDICCIONAL (LOCAL)

CONTRIBUYENTE CONVENIO MULTILATERAL

REGIMEN I.V.A.:(2) RESPONSABLE INSCRIPTO PERSONA HUMANA

EXENTO PERSONA JURIDICA (Incl. Sociedades de Hecho)

MONOTRIBUTO EXTRANJERO QUE NO POSEE DNI

SUCESION INDIVISA

DATOS DEL CONTRIBUYENTE

APELLIDO/S   

NOMBRE/S   

FECHA NACIMIENTO APELLIDO MATERNO

APELLIDO DE CASADA       

NACIONALIDAD (2) ARGENTINA EXTRANJERA ESTADO CIVIL(2) CASADO SOLTERO   VIUDO DIVORCIADO

SEXO FEMENINO MASCULINO DOCUMENTO: TIPO   NUMERO

PERSONAS JURIDICAS (1)

RAZON SOCIAL

NATURALEZA JURIDICA
Asociación Civil Mayoritaria Fundación Sociedad Comandita por Acciones Sucursal Empresa Extranjera

Con participación Estatal Mayoritaria Obras Publicas Sociedad Comandita Simple Unión Transitoria de Empresa

Cooperativa Sociedades Anónimas Sociedad Capital e Industria Sociedad Irregular

Empresa del Estado Organismo Publico Sociedad de Hecho Otras

Empresas Mixtas Sociedad Colectiva Sociedad Responsabilidad Limitada

NUMERO DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO CORRESPONDIENTE FECHA DE INSCRIPCION

AÑOS DE DURACION FECHA CIERRE DE EJERCICIO

DOMICILIO FISCAL DEL CONTRIBUYENTE

CALLE NUMERO

SECT. / BLOCK   PISO DPTO / OFICINA MANZANA MEDIDOR

BARRIO / PARAJE / OTRO

LOCALIDAD

DEPARTAMENTO PROVINCIA

CODIGO POSTAL TELEFONO / FAX

E-MAIL

DOMICILIO REAL DEL CONTRIBUYENTE

CALLE NUMERO

SECT. / BLOCK   PISO DPTO / OFICINA MANZANA MEDIDOR

BARRIO / PARAJE / OTRO

LOCALIDAD

DEPARTAMENTO PROVINCIA

CODIGO POSTAL



HABILITACION COMERCIAL EN OTROS MUNICIPIOS

¿DESARROLLA ACTIVIDAD EN MAS DE UN MUNICPIO? SI NO

MUNICIPIO Nº DE INSCRIPCION

SUCESIONES INDIVISAS

FECHA DE FALLECIMIENTO DEL TITULAR LUGAR DE FALLECIMIENTO DEL TITULAR

ULTIMO DOMICILIO DEL CAUSANTE

AUTOS CARATULADOS

JUZGADO DONDE SE TRAMITA Y/O ACTA DE JUEZ DE PAZ

DATOS DEL RESPONSABLE DE LA ENTIDAD (Completar únicamente en caso de persona jurídica)

C.U.I.T. / C.U.I.L. FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDO/S   

NOMBRE/S   

NACIONALIDAD (2) ARGENTINA EXTRANJERA ESTADO CIVIL(2) CASADO SOLTERO   VIUDO DIVORCIADO

SEXO FEMENINO MASCULINO DOCUMENTO: TIPO   NUMERO

CALLE NUMERO

SECT. / BLOCK   PISO DPTO / OFICINA MANZANA MEDIDOR

BARRIO / PARAJE / OTRO

LOCALIDAD

DEPARTAMENTO PROVINCIA

CODIGO POSTAL

OBSERVACIONES: 

Lugar y fecha:
EL QUE SUSCRIBE _______________________________________________________________________EN SU 
CARÁCTER DE (1) __________________________________________________ AFIRMA QUE LOS DATOS 
CONSIGNADOS EN ESTE FORMUALRIO SON CORRECTOS Y COMPLETOS, Y QUE HA CONFECCIONADO ESTA 
DECLARACION JURADA SIN OMITIR DATO ALGUNO QUE DEBIERA CONTENER, SIENDO FIEL EXPRESION DE LA 
VERDAD.

(1) TITULAR, REPRESENTANTE LEGAL, APODERADO, AUTORIZADO, ETC.

Firma
RESERVADO PARA CERTIFICACION DE FIRMA:

Area de Receptoría Firma y aclaración del receptor

ORIGINAL PARA EL AREA DE INGRESOS PUBLICOS Y DUPLICADO PARA EL CONTRIBUYENTE
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