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Dirección de Inocuidad de Alimentos y Bebidas
División de Edificaciones, Equipos y Envases
SOLICITUD DE REGISTRO SANITARIO 
(Utilice la tecla TAB para cambiar de un campo a otro en todo el formulario)
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DECLARACIÒN JURADA
Yo, ______________________________________________ portador de la Cédula de identidad N° __________________________, por medio de este documento declaro, bajo fe de juramento, que la información suministrada es verdadera, por lo que en caso de demostrarse que alguno de los datos es falso, quedo sometido(a) a las disposiciones legales y reglamentarias que rigen la materia.
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Servicio Autónomo de Contraloría Sanitaria
Edificio Sur, Centro Simón Bolívar, Piso 3, El Silencio, Caracas-Venezuela
Telf.: (0212)408 05 01 al 05. http://www.sacs.gob.ve/
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