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	Instituto Nacional de Tecnología Industrial

Organismo de Certificación

Certificación de Manipulador de alimentos



	                                       Solicitud de Certificación
ALCANCE: MANIPULADOR DE ALIMENTOS                                                                Fecha:   /   /
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	  Apellido y Nombres: ............................................................................................................................
  Documento: DNI / LE / LC : ................................................................................................................
  Fecha de Nacimiento: ........ / ......... /.........   Lugar: ............................................................................
  País:.............................................................. Nacionalidad: ...............................................................  
  Domicilio Particular:

  Dirección: ..................................................................................................................................
  Localidad: .........................................  ........ Pcia.: .................................. C.P.: .................................
  Teléfono: ..................................................Correo electrónico: ...........................................................
  En caso de trabajar en relación de dependencia:

  Nombre de la empresa en la que trabaja: …………………………………………................................
  Teléfono de contacto: ……………………………………………………………………….......................
  Estudios cursados (Primarios, secundarios, terciarios, universitarios): …………………………………
  ............................................................................................................................................................

  Hizo alguna capacitación relacionada con la manipulación de alimentos? (No excluyente)..............

  ............................................................................................................................................................
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	Centro INTI (Organismo de calificación) en que desea rendir los exámenes:

.............................................................................................................................................................
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	Posee alguna condición especial que requiera adaptar las instalaciones y el proceso de evaluación?               
     SI                     NO  
 En caso de responder SI, describir la necesidad especial (locomoción, audición, idioma, etc): ………………………………………………………………………………………………………..................
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	Declaro que los datos consignados aquí son veraces, así como también conocer, aceptar y acatar lo dispuesto en el Protocolo INTI de Certificación de Manipuladores de alimentos, el Código de Ética para Manipuladores de alimentos certificados, y las disposiciones establecidas en el Reglamento de Certificación de Personas del Organismo de Certificación INTI, disponibles en página Web 
       ..........................................................                                                    ..............................................................

Lugar y fecha                                                          Firma y aclaración del postulante
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	A completar por el Organismo de Certificación
Aprobación de la recepción de la documentación         SI                       NO
      Fecha:   /   /                                                                           …………………………………

                                                                                                      Responsable 

                                                                                     Área de Certificación de Personas 

                                                                                       Organismo de Certificación INTI  
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	A completar por el Organismo de Calificación

Aprobación de la recepción de la documentación         SI                       NO  
      Fecha:   ./   /.                                                                         …………………………………

                                                                                                      Responsable 

                                                                                            Organismo de Calificación

                                                                                                        Centro INTI

          


Por quejas o sugerencias, comunicarse a través de los siguientes medios:

Tel. / Fax: (54 11) 4724 – 6200 int. 6688 

e-mail: certifica@inti.gob.ar
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