
Municipalidad de Osa

Teléfono: 2782-0000 / Fax: 2788-8492
www.gobiernolocalosa.go.cr

Solicitud de Patente 
Temporal de Licores

Fecha Solicitud

Nombre de la persona jurídica N° Cédula 

Dirección exacta del Solicitante

Teléfono Fax celular correo electrónico

Ubicación de la 
actividad

Provincia Cantón Distrito

Dirección exacta de la actividad

Nombre del establecimiento 

Tipo de actividad a realizar Area instalaciones en m²

Condición 
física de las 
instalaciones

Muy Buena Buena Regular
Materiales 

Predominantes en las 
instalaciones

MaderaConcreto PrefabricadoSócalo

Nombre del Funcionario que recibe la documentación

Uso exclusivo para la Municipalidad

Esta solicitud de patente temporal fue aprobada el día:

Observaciones:

Firma del Solicitante Firma del Encargado Patentes

¡Impulsamos calidad de vida!

Nº Oficio Ministerio Salud

Fecha Inicio evento Fecha fin evento
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