
 

1ª Circ. Santa Fe 2ª Circ. Rosario 

Av. Urquiza 1649 / Telefax: (0342) 4583729/84  Salta 3243 / Telefax: (0341) 4382950 

Email: ciasfe1@ciasfe1.org Email: ciasfe2@ciasfe.org.ar 

3a Circ. Reconquista 4ª Circ. Venado Tuerto 

Sarmiento 1530 /  Telefax: (03482) 424770 Brown 425 / Telefax: (03462) 431897 

Email: ciasfe3@trcnet.com.ar Email: info@ciasfe4.org.ar 

Certificado Habilitación Profesional N°__________________                                                                           

Para actividades reservadas de la Ingeniería Agronómica según las incumbencias del 

Título Universitario habilitado por este Colegio. 

El Ing. Agrónomo/a: 

_____________________________________________Matrícula________________ 

Domicilio________________________________Localidad_____________________ 

Cuit ____________________ es contratado por el comitente 

_____________________________________________CUIT___________________, 

Responsable/Titular/Apoderado _________________________ con domicilio legal en 

________________________________________________________________ de la 

localidad__________________ Tel celular _______________Tel fijo______________, 

e-mail _______________________________ para realizar la actividad profesional de: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

Lugar físico de desempeño de Actividades: __________________________________ 

Plazo convenido: _______________________________________________________ 

Honorarios: (según lo dispuesto por Resolución N°008 del CIASFE) 

_____________________________________________________________________ 

Forma de pago: ________________________________________________________ 

Movilidad y gastos: (según lo dispuesto por Resolución N°008 del CIASFE) 

_____________________________________________________________________ 

 

 

_______________________     _______________________ 

Firma y sello profesional                                     Firma del comitente 

 

Homologado por CIASFE el día ______ del mes de ___________________________ 

El que suscribe certifica la Firma de: 

 

 


