Instituto de Control de )
ALIMENTACION Y BROMATOLOGIA

& Secretaria de Produccidn Sistema de Informacion-Federatpara_
Gobierno de Entre Rios la Gestion del Control de lhtimentos

Solicitud de Alta de Usuario en el Sistema de Informacion Federal
para la Gestion del Control de los Alimentos — SIFeGA

Por medio de la presente solicito el acceso al Sistema de Informacién Federal para la Gestidon
del Control de los Alimentos (SIFeGA) de la Provincia de Entre Rios de acuerdo a la
informacioén provista a continuacion:

Nombre o Razén Social

cuir

Domicilio legal

Provincia Entre Rios Localidad

Domicilio N° Piso Of/Depto.
Domicilio legal electrénico

Teléfono

RNE N° (Solo si ya tiene Registro Asignado)

Términos y Condiciones

El acceso y clave oforgados por este INSTITUTO DE CONTROL DE ALIMENTACION Y
BROMATOLOGIA de la Provincia de Entre Rios habilitard al usuario a operar en el SIFeGA. La
clave de acceso que se otorga al usuario es personal, secreta e intransferible. El usuario serd
responsable en caso de su divulgacion.-

Luego de ingresar por primera vez al sistema, el usuario deberd modificar la clave de usuario
suministrada y serd responsable de su resguardo.-

Las gestiones efectuadas por el usuario utilizando su respectiva clave se presumen realizadas
por él mismo. A tal efecto se considera que son vdlidas, legitimas y auténticas sin necesidad
de redlizar o tomar ningun otro resguardo de ninguna indole.-

El domicilio legal electronico declarado se constituird en adelante como el domicilio de
noftificacion. Asimismo, todas las notificaciones se encontrardn en el sistema, teniendo estds
cardcter de notificacion fehaciente.-

Toda la informaciéon presentada en el sistema reviste cardcter de declaracion jurada.-

El usuario reconoce estar en conocimiento de lo dispuesto en la Resolucidon N° 0692
SECRETARIA DE PRODUCCION y de los instructivos disponibles provistos y disponibles en el sitio
https://www.entrerios.gov.ar/icab/ .-

Declaro haber leido y comprendido los Términos y Condiciones de uso del SIFeGA y certifico
que los datos vertidos en el presente formulario son correctos y verdaderos, entregando la
documentacién de aval solicitada.-

Firma Aclaracion
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