
 
 

 

 

 

 

Por la presente solicito se efectúe el servicio de recolección, tratamiento final y 
disposición final de los residuos patológicos generados en el establecimiento que 

represento. 
 

 

Nombre del Establecimiento: 
 

 

 

Dirección   
               Calle:                                           

 

                Nº:                     Piso:                    Depto: 

 

Ciudad:                                                                C.P.:  
 

Provincia: 

 

 

TE:                                        E-mail: 

 

 

Nº de CUIT:                                                  Condición IVA: 

Adjuntar fotocopia 

 

Horario de Atención: 

 

 

Tipo de Establecimiento: 
# si en el lugar trabaja mas de un profesional por favor informarlo 

 
 

 
                         

              

Solicitud de Servicio 
de recolección, tratamiento final y disposición final de residuos patológicos 
 

 

 

 

 
ACLARACION 

 

    

 

         

 
FIRMA 

  

FECHA 


