
 

 

 

 

 

 

Fecha: 

Nombre del patentado                                                                                                                         

Cédula:  _Actividad:  

:    

 
 

Folio Real:    Plano Catastro:    

Correo electrónico:    

Teléfono:   fax:    

Dirección física:    
 

 

Firma  del solicitante:    

Copia y original del permiso de funcionamiento del Ministerio de Salud. 

 Verificar estar al día en los impuestos municipales para aprobar el trámite. 

 Verificar estar al día CCSS. 
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