
 

 

 

 

FICHA DE ASOCIACIÓN (Cámara Argentina de Concesionarios de Motos) 

 
RAZÓN SOCIAL:........................................................................................................... 

NOMBRE FANTASIA: ................................................................................................... 

TIPO DE SOCIEDAD: .................................................................................................... 

CUIT: ........................................................................................................................... 

RUBRO PRINCIPAL: ..................................................................................................... 

FECHA DE FUNDACIÓN: .............................................................................................. 

DOMICILIO FISCAL: .................................................................................................... 

DOMICILIO REAL/LEGAL: ............................................................................................ 

LOCALIDAD/PROV.: .................................................................................................... 

CÓDIGO POSTAL: ........................................................................................................ 

TELÉFONO: ................................................................................................................. 

EMAIL/ WEB: .............................................................................................................. 

TELÉFONOS ALTERNATIVOS: ...................................................................................... 

CANTIDAD SUCURSALES: ............................................................................................ 

MARCAS QUE REPRESENTA: ....................................................................................... 

CANTIDAD DE EMPLEADOS: ....................................................................................... 

SERVICIO TÉCNICO: SI/ NO 

PROPIO: ......................................................................................................... 

TERCERIZADO: ............................................................................................... 

¿ACEPTA ESTAR EN EL GRUPO DE DIFUSIÓN DE LA CÁMARA? SI / NO 

 

DATOS DEL TITULAR 

NOMBRE Y APELLIDO: ................................................................................................ 
DNI: ............................................................................................................................ 

TEL.: ............................................................................................................................ 

EMAIL: ........................................................................................................................ 

FECHA DE NACIMIENTO: ............................................................................................ 

 

DATOS DE PERSONAL AUTORIZADO PARA RECIBIR INFORMACIÓN 

NOMBRE Y APELLIDO: ................................................................................................ 
CARGO: ....................................................................................................................... 

TEL.: ............................................................................................................................ 

EMAIL: ........................................................................................................................ 

 
FIRMA: ………………………………………………... 

ACLARACIÓN: ………………………………………. 


