A 70° Afos de la Provincializaciéon de Santa Cruz -

Ministerio de la Produccion, Afo de la Memoria, Verdad y Justicia, a 50 afios del
Comercio e Industria Golpe de Estado de 1976. Nunca mas"
Solicitud N®:_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _________
Solicitud de Certificado de Inclusion en la Emergencia Comercial.
LEY N° 3996
Lugary Fecha: === === ===== SantaCruz, ___Mayo  de 2026.

Al Sr. Secretario de Estado de Comercio e IndustriaMinisterio de la
Produccién, Comercio e Industria. Provincia de Santa Cruz
S / D

Ref: Solicitud de Certificacion - Ley de Emergencia Comercial N° 3996
De mi mayor consideracion:

Quien suscribe:

me dirijo a usted con el objeto de solicitar la emision del Certificado de cumplimiento, conforme los requisitos
previstos en la Ley N° 3996 y el Decreto Reglamentario N°
0454/2026.

A tal efecto, declaro bajo juramento que la firma que represento cumple con los requisitos establecidos en el
Articulo 1 de la citada norma, revistiendo la calidad de Elegir una Opcion en esta jurisdiccion.

Adjunto a la presente la siguiente documentacion respaldatoria:

____ Certificado MiPyME vigente.

____ Constancia de Inscripcion ante la ASIP donde conste el domicilio fiscal en la Provincia de Santa Cruz.
____F-931 ARCA (Empleador en Santa Cruz).

____Titulo de Propiedad / Contrato Alquiler (Actividad Comercial en Santa Cruz).

Acreditacion caracter de representacion de la empresa.

NOTA: En caso de Persona Juridica adjuntar documentaciéon que acredite el caracter del representante.

[Firma y Aclaracion] [Sello de 1a Empresa]

Este formulario tiene caracter de declaracion jurada. Debe completarse en letra imprenta sin
omitir, enmendar ni falsear ningun dato, sujetando a las personas infractoras a las penalidades
previstas en los articulos 172, 292, 293 y 298 del Cddigo Penal para los delitos de estafa y
falsificacion de documento publico. Impnmlr Guardar

Ministerio de la Produccion, Comercio e Industria,
Secretaria de Estado de Comercio

Contactos: Teléfonos: 02966 - 427446 / 420467 - Internos: 6278 y 6215, email: emergenciacomecial@minpro.gob.ar
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