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SOLICITUD DE RENOVACION DE CERTIFICADO DE AUTORIDAD DE
ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD AÑO 20___- 20___

Fecha  ____________________

A continuación se presenta la siguiente información para el trámite de la referida renovación:

Nombre de la Organización   ____________________________________________________

Número de Seguro Social de la Organización _________________

Dirección postal ______________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Dirección del sitio de negocios __________________________________________________

____________________________________________________________________________

Teléfono _______________

    ______________________________________________________________
         (Firma del Presidente o Vicepresidente)

    ______________________________________________________________
                                       (Nombre en letra de molde)

    ______________________________________________________________
                                                   (Título)

NOTA: Envíe esta solicitud en original y dos copias, con los derechos correspondientes en
cheque o giro postal pagadero a nombre del Secretario de Hacienda.


