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SUBSECRETARIA DE RELACIONES LABORALES
DIRECCIÓN DE INSPECCIÓN Y S.R.T
	FORMULARIO DE RECEPCIÓN DE DENUNCIAS


	Los campos con* son obligatorios


	Una vez completado el formulario enviar a inspeccionlaboralrl@lapampa.gob.ar   


	
	Fecha De Solicitud De Inspección: 
Lugar a Inspeccionar :

	

	Razón Social: 
	

	Nombre De Fantasía:
	

	CUITN°:
	

	*Calle:
	

	*Entre:
	

	*Número:
	

	Piso:
	

	Depto:
	

	Instrucciones Adicionales:
	

	*Actividad:
	

	Datos Adicionales:
	

	Puntos Que Solicitan Inspeccionar:

	

	Cantidad De Empleados A Relevar:
	

	*Horario De Inspección Sugerido:
	

	*Día:
	

	TURNO/Horario:
	


	


