
ESTABLECIMIENTO Nº:                                              Código de Actividad: Formulario AFIP Nº 150. (Res. AFIP Nº 485/99)

Denominación del establecimiento (Nombre comercial):

Breve descripción de la actividad: _____________________________________________________________________________________________________

Ubicación/Domicilio Completo: _________________________________________________________ Localidad: __________________________________

Provincia: ______________________________________ C.P. / C.P.A.: __________________

2Cantidad de trabajadores: _________________________ Sup. del Establec.: __________ m

Teléfono/s: ________________________________ e-mail: ___________________________

Sólo para empresas de servicios eventuales. Empresa contratante:

CUIT/P:

Razón Social: _______________________________________
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Según lo establece el art. 2º de la Ley Nº 19.587: “…los términos 'establecimiento', 'explotación', 'centro de trabajo', o 'puestos de trabajo' designan todo lugar destinado a la 
realización o donde se realicen tareas de cualquier índole o naturaleza con la presencia permanente, circunstancial, transitoria o eventual de personas físicas, y a los depósitos 
y dependencias anexas de todo tipo en que las mismas deban permanecer o a los que asistan o concurran por el hecho o en ocasión del trabajo o con el consentimiento 
expreso o tácito del principal…”. En virtud de lo establecido en la norma precedente, los buques serán asimilables a un establecimiento.

DETALLE DE ESTABLECIMIENTOS:

CUIT/P: Nº Contrato:

Razón Social: _______________________________________________________

Firma y aclaración del Empleador o Profesional responsable de los datos detallados

En caso de poseer más de cinco 
establecimientos, imprimir tantas de estas 
hojas como sea necesario, continuando la 
numeración correlativa de los mismos. 

ANEXO I - Resolución 463/09 - Primera Parte

- Después de ANEXO I (en los 3 casos) colocar entre guiones - Resolución 463/09 – 

- En los tres Anexos subir el título “RELEVAMIENTO GENERAL DE RIESGOS 
LABORALES” dentro del recuadro, debajo ANEXO I….

- Dejar como título del formulario A: DECRETO 351/79 – ACTIVIDADES COMERCIALES, 
COMUNALES, INDUSTRIALES, MANUFACTURERAS, SERVICIOS Y OTRAS NO 
VINCULADAS AL AGRO O A LAS OBRAS DE CONSTRUCCIÓN.

- Dejar como título del formulario B: DECRETO 911/96 – OBRAS DE CONSTRUCCIÓN.

- Dejar como título del formulario C: DECRETO 617/97 – AGRO (Actividades Agrícolas o 
Agropecuarias)

- En todos los Anexos agregar dentro de los Datos Generales del Establecimiento los 
siguientes campos: Domicilio Completo, CP, Localidad, Pcia. y Cantidad de 
trabajadores.

Para diferenciar el material definieron identificar los anexos con colores (pasteles) que deberían 
aplicarse en los fondos de los textos recuadrados). La idea ahora es imprimir a 2 tintas.

Para el anexo A el elegido fue el amarillo, para el anexo B un Beige o marroncito claro, y para el C 
obviamente, el verde.
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