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FORMATO  “C”  

SE SOLICITA: 
                                         
                                (    ) AUTORIZACIÓN SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO DE DROGUERIA 
                                (    ) AUTORIZACIÓN SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO DEL ALMACÉN  
                                (    ) AUTORIZACION SANITARIA DE TRASLADO DE LA DROGUERIA          
                                        UBICADO EN LA DIRECCIÒN DE:…………………………………………           
                                (    ) AUTORIZACION SANITARIA DE TRASLADO DEL ALMACÉN      
                                        UBICADO EN LA DIRECCIÒN DE:…………………………………………           
                                        
                                          
 
SEÑOR  DIRECTOR  REGIONAL DE LA DIRECCIÓN REGIONALDE SALUD JUNIN 
S.D.   
                           
Yo, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .propietario (  ) o representante legal (  ) 
de:. . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., solicito la Autorización Sanitaria de Funcionamiento (  ) 
ó Traslado, indicando que: 
 

 
DEL ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO  
  
 
1. CLASE (    )   
  

01 = DROGUERIA     
  
2. NOMBRE COMERCIAL: .....................................................................................................................................  

(Según RUC)  
  
3. NOMBRE DE LA EMPRESA ó RAZÓN SOCIAL: .................................................................................................  

(Si  es Persona Jurídica)  
 
4. DISTRITO: ............................................................. 4. PROVINCIA: ..................................................................  

  
5. CALLE: (Avenida, Jirón, Carretera)......................................................................................................................  
  
5a. Urb./AA.HH. : ……..…………………….…………........Otra Referencia: ..………………………….…………….….…..….  
  
6. NUMERO: ........  7. INTERIOR: ..........  8. MANZANA..........  9. LOTE: ............  10. TELÉFONO: ....................  
  
11. HORARIO DE  ATENCIÓN AL PUBLICO:   
  

DIAS  HORAS  

DE  A  DE  A  

        

        

 
12. CROQUIS DE UBICACIÓN DEL LOCAL: (Se adjunta en hoja aparte) 
 
13. CROQUIS DE DISTRIBUCIÓN INTERNA DEL LOCAL: De acuerdo al Manual de BPA RM. Nº585-99-SA/DM., Especificar 

las áreas de: (Se adjunta en hoja aparte) 
 

A) AREA DE RECEPCION 
B) AREA  DE ALMACENAMIENTO 
C) AREA PARA PRODUCTOS QUE REQUIEREN  CONDICIONES ESPECIALES 
D) ÁREA PARA PRODUCTOS SUJETOS  A  FISCALIZACION (SI CORRESPONDE) 
E) AREA PARA  PRODUCTOS EN CUARENTENA 
F) AREA PARA PRODUCTOS DE BAJA  Y DEVUELTOS 
G) AREA DE EMBALAJE Y DESPACHO 
D) ÁREA ADMINISTRATIVA 
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E) VESTIDORES  
F SERVICIOS HIGIÉNICOS.   
 

14.  ACTIVIDADES: IMPORTACIÓN (   ) Y/O COMERCIALIZACIÓN (    ) DE PRODUCTOS FARMACÉUTICOS,  
                                DISPOSITIVOS  MÉDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS  

 Medicamentos Genéricos                             (    ) 
 Medicamentos de Marca                                         (    ) 
 Productos Dietéticos y Edulcorantes                (    ) 
 Productos de Origen Biológico                            (    ) 
 Productos  Galénicos                                          (    ) 
 Agentes de Diagnóstico                                         (    )         
 Productos Naturales                                              (    ) 
 Recursos Naturales                                             (   ) 
 Productos Cosméticos.                                         (    ) 
 Productos Sanitarios                                         (    ) 
 Artículos de limpieza Domestica                            (    ) 
 Insumos  Médico Quirúrgico u Odontológico.         (    ) 
 Instrumental y Equipos Médico Quirúrgico y  Odontológico   (    ) 

                                                                 

 DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL: (Persona Natural ó Jurídica)  
 
14. NOMBRES Y APELLIDOS: .................................................................................................................................  

(Si es Persona Natural)  
  
15. NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: ..................................................................................................... … 

(Si  es Persona Jurídica)  
 
16. N° DE R.U.C.: ..........................................................................................Nº DE D.N.I.:………………………………. 
 
17. DOMICILIO DEL PROPIETARIO Ó REPRESENTANTE LEGAL: .......................................................................... 

 
QUÍMICOS FARMACÉUTICOS: 
  
 I.- QUÍMICO FARMACÉUTICO:  
  
18a. NOMBRES Y APELLIDOS: ........................................................................................CARGO:..........................  
  
19a. C.Q.F.P.: ........……………....………….………………………………………………… Nº DE D.N.I.:…………………………. 
 
20a. HORARIO DE  LABOR:   
 

DIAS  HORAS  

DE  A  DE  A  

        

        

 
 II QUÍMICO FARMACÉUTICO:  
  
18b. NOMBRES Y APELLIDOS: ................................................................................. ……….CARGO:……….…………  
 
19b. C.Q.F.P. : ........……………....………….…………………………………………………………………....................……..……   
  
20b. HORARIO DE  LABOR:   
 

DIAS  HORAS  

DE  A  DE   A  
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PERSONAL TÉCNICO Y/O AUXILIAR(ES) 
 
 I TÉCNICO EN FARMACIA Ò AUXILIAR EN FARMACIA (otro con capacitación técnica para el almacenamiento y  
    expendio de medicamentos):  
  
18c. NOMBRES Y APELLIDOS: .............................................................................................................................  
  
19c. N° TITULO Y FECHA DE REG. : ……….………………………………………………………………....................……..……   
  
20c. HORARIO DE  LABOR:   
 

DIAS  HORAS  

DE  A  DE  A  

        

        

 
DECLARO BAJO JURAMENTO, QUE LA INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, INSTALACIONES, DISTRIBUCION Y ALMACENAMIENTO SE 
LLEVARAN A CABO TENIENDO EN CUENTA LAS DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES A LAS NORMAS DE BUENAS PRÁCTICAS DE 
ALMACENAMIENTO DE PRODUCTOS FARMACÉUTICOS Y AFINES, APROBADO POR RESOLUCIÓN MINISTERIAL Nº 585-99-SA/DM DEL 
27 DE NOVIEMBRE DEL AÑO 1999. 

 

LO CUAL DECLARO EN SUSTITUCIÓN DEL DOCUMENTO OFICIAL QUE ACREDITA MI DICHO Y CON BUENA FE, BASADO EN EL 
PRINCIPIO DE PRESUNCIÓN DE VERACIDAD CONSAGRADO EN EL ART. IV INCISO 1.7, LEY DEL PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO 
GENERAL; EXPRESANDO ASÍ MISMO CONOCER CONSECUENCIAS DE ORDEN PECUNIARIO, ADMINISTRATIVO Y PENAL EN CASO DE 
FALSEDAD DE ESTA DECLARACIÓN. CONFORME REGULA EL ART. 411° DEL CÓDIGO PENAL.  

 
SE ADJUNTA LO SIGUIENTE: 

1. Copia del  RUC (SUNAT) (donde se consigne  nombre comercial, código de la actividad económica  del Establecimiento Farmacéutico). 
2. Croquis de ubicación del establecimiento. 
3. Croquis de distribución interna del almacén. 
4. Contrato de servicios de terceros cuando corresponda. 
5. Copia del Certificado de Habilidad Profesional. 
6. Comprobante de pago de derecho de trámite.(S/. 456.63) 

 
Asimismo damos consentimiento que ante cualquier observación de los documentos presentados, se nos comunique a: 
E- mail  (PROPIETARIO) (REGENTE): …………………………….……………….……………….…… 
Teléfono (PROPIETARIO) (REGENTE):…….……………………………………………………………. 
 
Por tanto, solicito a usted Señor  Director,  la Autorización Sanitaria de Funcionamiento (  ) ó Traslado de la Droguería(  ) ó Almacén (  ). 
 
 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .,. . . . . . . de. . . . . . . . . . . . . . . . . . .del 20......  
(Lugar)                                         (Día)                             (Mes) 
 
 
 

……………………………………………..………...    ………………………………………………..………...  
                       SELLO Y FIRMA                   SELLO Y FIRMA  

       DEL QUÍMICO FARMACÉUTICO                                     DEL QUÍMICO FARMACÉUTICO  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

…………………………………………………………...  
Firma del  Propietario y/o Representante Legal   

N° DNI: ………………………….   
Y sello de la empresa  

 
TODA VARIACIÓN O CAMBIO QUE SE PRODUZCA DURANTE EL FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO DEBERÁ SER PREVIA 
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AUTORIZACIÓN POR LA DIRECCIÓN EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS – DEMID JUNIN. 


