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 GOBIERNO REGIONAL DE APURÍMAC

    Dirección de Salud Apurímac II - Andahuaylas


Año del Bicentenario, de la Consolidación de Nuestra Independencia, 

           y de la Conmemoración de las Heroicas Batallas de Junín y Ayacucho

                     




DEL ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO

1.
CLASE (         )

                                              01= FARMACIA           02= BOTICA           03= FARMACIAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

           04= BOTIQUIN
2. NOMBRE COMERCIAL: ...............................................................................................................................................................................

(SEGÚN FUE REGISTRADO)

3.- 
FECHA DEL CIERRE  TEMPORAL: DEL  .........................................................AL.................................................................................

(CONTADOS A PARTIR DE NOTIFICADA LA AUTORIZACION DE CIERRE TEMPORAL, POR UN MÁXIMO DE 12 MESES)

4.
DISTRITO: ......................................................................................4. PROVINCIA: ..................................................
5.
CALLE: (Avenida, Jirón, Carretera)  ...............................................................................................................................................................

5a. Urb./AA.HH. : ……..………………………………………….....................................………………………….…………….….…..….

6. NUMERO: .............. .. 7.  INTERIOR ................ 8. MANZANA ................ 9. LOTE: ............... 10. TELEFONO: .....................................

11 . Nº  RUC/SUNAT-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL:  (Persona Natural ó Jurídica)

12.
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PROPIETARIO: 

.......................................................................................................................................................... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..............

                         (Si es Persona Natural)

13.
RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA:..............................................................................................................................................................

   (Si  es Persona Jurídica)

14. NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:  ..............................................................................................................................................

15. N° DNI : ………………………………............

QUÍMICO FARMACÉUTICO  DIRECTOR TECNICO

15. 
NOMBRES Y APELLIDOS: ...........................................................................................................................................................................
16. Nº C.Q.F.P. : ........……………………

....................................................................                     ...................................................................................................

      Nombre y Firma del  Q.F.Director Técnico

                               Nombre, Firma y Sello del EF








     Propietario y/o Representante Legal
          Nº C.Q.F.:..............................................
       
                            





 N°  DNI: .................................................................


FORMATO  “C-1”


SOLICITUD - DECLARACIÓN JURADA











EXPEDIENTE N°





…………………….











SOLICITA SE REGISTRE LO SIGUIENTE:





CIERRE DEFINITIVO





CIERRE TEMPORAL





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.





ART.23º DEL D.S. 014-2011-SA TRANSCURRIDOS DOCE (12) MESES DEL CIERRE TEMPORAL DE UN ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO, SIN QUE SU PROPIETARIO HUBIERE SOLICITADO EL REINICIO DE SUS ACTIVIDADES A LA DEMID, LA AUTORIDAD DE SALUD DISPONDRA EL CIERRE DEL ESTABLECIMIENTO. PARA EL CIERRE DEFINITIVO  NO DEBERAN TENER EN EXISTENCIA ESTUPEFACIENTES. 
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