REGION X
JunNiis

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE JUNIN
DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS

FORMATO “D”
SE SOLICITA:

() AUTORIZACION SANITARIA DE AMPLIACION
DEL ALMACEN DE DROGUERIA

SENOR DIRECTOR REGIONAL DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN

S.D.
A (s R Y\ AR L e V| propietario ( ) o representante legal () del
establecimiento farmacéutiCo. ... ... i e e , solicito Autorizacion Sanitaria

de Ampliacion de Almacén del mencionado establecimiento:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO

3.- CLASE: DROGUERIA

4.-
6.-
7.-

11-CELULAR. . ... e

12.- HORARIO DE ATENCION DEL ESTABLECIMIENTO

DIAS Y HORAS

DATOS DEL PROPIETARIO (PERSONA NATURAL) O REPRESENTANTE LEGAL (PERSONA JURIDICA):

13- APELLIDOS NOMBRES: . . . ot it ittt et ettt et e e et e e e e e e e e e e e
14.- REPRESENTANTE LEGAL (En caso de, persona juridica):....
15.-  REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTE (RUGC): ..iiutiutiitiiiiitiietiite st iessteieeieestesseste sestessesssessinases tastastastasesseassens shesneastaseaseessesseseestessesseaseensens
16.- DOMICILIO FISCALY™ @\ .........coooovvveee. T ........................ SCCCCEEY . .. ...............J el f ...

DATOS DEL (LOS) QUIMICO(S) FARMACEUTICO(S) QUE ASUMEN EL CARGO:

17.- QUIMICO FARMACEUTICO
A).- APELLIDOS Y NOMBRES: . N P ALY ) DAL A oty S
Cargo en el Establecimiento Farmaceutlco
DOMICILIO: . .
N° DE COLEGIATURA .................

HORAS
18.- QUIMICO FARMACEUTICO
A).- APELLIDOS Y NOMBRES: . B T B B 0 B R
Cargo en el Establecimiento Farmaceutlco ............................. REGISTRO DEMID Ne°

DOMICILIO: . . LN DN e e e,
N° DE COLEGIATURA ................. HORARIO DE TRABAJO e
DIAS
HORAS
G B
DEL QUIMICO FARMACEUTICO DEL QUIMICO FARMACEUTICO

Firma del Propietario y/o Representante Legal
NeDNI:
Y sello de la empresa
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sQ REGION &
% JuUNIis

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE JUNIN
DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS

SE ADJUNTA:
e COPIADEL RUC
e CROQUIS DE DISTRIBUCION INTERNA DEL LOCAL
e AMPLIACION DEL CONTRATO POR SERVICIO DE TERCERO CUANDO CORRESPONDA
e COMPROBANTE DE PAGO POR DERECHO DE TRAMITE(S/.263.10)

LO EXPUESTO, SE DECLARA BASADO EN EL PRINCIPIO DE VERACIDAD CONSAGRADO EN LAS NORMAS
VIGENTES, TAMBIEN DECLARAMOS CONOCER LAS NORMAS CONCERNIENTES AL FUNCIONAMIENTO DE
ESTABLECIMIENTOS FARMACEUTICOS.

ASIMISMO TODA VARIACION O CAMBIO QUE SE PRODUZCA DURANTE EL FUNCIONAMIENTO DEL
ESTABLECIMIENTO SERA PREVIA AUTORIZACION DE LA DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS
Y DROGAS (DEMID)-DIRESA JUNIN.

Por tanto, solicito a Ud. Sefior Director, la Autorizacion Sanitaria de ampliacion del Almacén de la Drogueria en mencién.

SELLO Y FIRMA SELLO Y FIRMA
DEL QUIMICO FARMACEUTICO DEL QUIMICO FARMACEUTICO

Firma del Propietario y/o Representante Legal
NeDNI:
Y sello de la empresa

NOTA: LA INFORMACION DEBE SER ESCRITA EN FORMA CLARA Y LEGIBLE CON UN SOLO COLOR DE LAPICERO (AZUL O NEGRO), SIN
BORRONES O ENMENDADURAS, DE LO CONTRARIO EL FORMATO NO TENDRA VALIDEZ.
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