


















(http://www.trabajo.gov.ar/left/sindicales/dnas2/Entidades/Entidades.asp)

Datos laborales del profesional y/o responsable del formulario.

Responsabilidad

El que suscribe en el carácter de responsable firmante DECLARA BAJO JURAMENTO que los datos consignados en la presente son correctos
y completos, y que esta declaración ha sido confeccionada sin omitir ni falsear dato alguno que deba contener, siendo fiel expresión de la verdad.

Nº legajo del gremio                                        Nombre del gremio

Cargo Representación

H = Profesional de Higiene y 
Seguridad en el Trabajo
M = Profesional de Medicina Laboral
R = Responsable de los datos del 
formulario en caso que no sea ninguno 
de los profesionales mencionados 
anteriormente de Hig. y Seg. o 
Medicina Laboral.

REPRESENTANTE LEGAL
PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
GERENTE GENERAL
DIRECTOR GENERAL
ADMINISTRADOR GENERAL
OTRO

CUIT/ 
CUIL/CUIP

Nombre 
y apellido

Cargo:
H / M / R

Representación Propio / 
Contratado

Título 
Habilitante

Nº Matricula Entidad que otorgó 
el título habilitante

En el caso de encomendar tareas a contratistas, indicar el Nº de CUIT del o los mismos.

Número de CUIT del propietario: _____________________________________________________________________________________________________________

Código del Establecimiento: _________________________________________________________________________________________________________________

Código Postal Argentino: ____________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

En caso de contar con delegados gremiales indique el Nº de Legajo conforme a la inscripción en el Ministerio de Trabajo, Empleo
y Seguridad Social.  

Dato de los profesionales que prestan servicio de higiene y seguridad en el trabajo, medicina laboral y responsable de los datos
del formulario.

Firma y Sello del Responsable
de los Datos Declarados

Firma y Sello del Responsable
de Higiene y Seguridad

___________________________________ ___________________________________

SWISS MEDICAL ART S.A. | CUIT 33-68626286-9 | CÓDIGO DE ART: 00280 | Av. Corrientes 1891 5º Piso (C1045AAA) CABA - Argentina
Tel: (011) 5219-1900 | www.swissmedicalseguros.com
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