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3 . GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC
Direccién de Salud Apurimac II — Andahuaylas

“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”
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1. DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL:  (Persona Natural ó Jurídica)

1.1 
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PROPIETARIO: 

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

(Si es Persona Natural)

1.2
NOMBRE DE LA EMPRESA ó RAZON SOCIAL: .........................................................................................................................................

(Si  es Persona Jurídica)

1.3
NOMBRE  DEL  REPRESENTANTE  LEGAL:  ..............................................................................................................................................

1.4
 NUMERO  D.N.I. ....................................................................................

1.5
 N°  RUC/SUNAT ..............,................................................................................   (Adjuntar)

2. DEL ESTABLECIMIENTO: (Farmacias, Boticas, Farmacias de los Establecimientos de Salud y Botiquines)
2.1 NOMBRE COMERCIAL: ...............................................................................................................................................................................

(Según el nombre comercial consignado en el RUC/SUNAT)

2.2 DISTRITO: ....................................................................................................... PROVINCIA: ......................................................................

2.3 CALLE: (Av., Jr., Urb./AA.HH Carretera)..........................................................................................................................................................

2.4 NUMERO:.........................INTERIOR..........................MANZANA.......................LOTE...................TELEFONO: ......................................

2.5 CORREO ELECTRONICO…………………………………………………………………………………………………..………………..
3. QUÍMICO FARMACÉUTICO – DIRECTOR TÉCNICO:

3.1 NOMBRES Y APELLIDOS: Q.F......................................................................................................................................................................

3.2  Nº C.Q.F.P.  ………..........………………………………..…………………………………………………………………………..............

3.3 NUMERO D.N.I.............................................................

4.  QUÍMICOS FARMACÉUTICOS ASISTENTES:

4.1  NOMBRES Y APELLIDOS: Q.F.........................................................................................................................................................................

4.2  Nº C.Q.F.P.  ………..........………………………………..…………………………………………………………………………..............

4.3  NUMERO D.N.I.............................................................

4.4 NOMBRES Y APELLIDOS: Q.F.......................................................................................................................................................................

4.5   Nº C.Q.F.P.  ………..........………………………………..…………………………………………………………………………..............

4.6 NUMERO D.N.I.............................................................

4.7 NOMBRES Y APELLIDOS: .Q.F.....................................................................................................................................................................

4.8 Nº C.Q.F.P.  ………..........………………………………..…………………………………………………………………………..............

4.9 NUMERO D.N.I.............................................................

5. DE LOS HORARIOS DE ATENCIÓN
5.1 HORARIO DE ATENCIÓN DEL ESTABLECIMIENTO...............................................................................................................................

                                                                                (Días)          




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

(Horas)

5.2 HORARIO DE ATENCION DEL QUIMICO FARMACÉUTICO QUE ASUME LA DIRECCIÓN TÉCNICA

Q.F. …………………………………………………………………………………………………………………C.Q.F.P……………………....

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

        


           (Días)





(Horas)

6.  HORARIO DE ATENCION DE LOS QUIMICOS FARMACÉUTICOS ASISTENTES

6.1 Q.F. …………………………………………………………………………………………………………………C.Q.F.P……………………

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

        


                       (Días)





       (Horas)

6.2 Q.F. …………………………………………………………………………………………………………………C.Q.F.P……………………

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

        


                       (Días)





       (Horas)

6.3 Q.F. …………………………………………………………………………………………………………………C.Q.F.P……………………

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

        


                       (Días)





       (Horas)

7.  REQUISITOS

7.1 COMPROBANTE DE PAGO POR DERECHO DE TRÁMITE


          ………………………………………
………………..………………………………………………………

     Nombre  y Firma  





Nombre, Firma y Sello del EF
                 Químico Farmacéutico 



                             Propietario y/o Representante Legal
     Director Técnico

           Nº C.Q.F............................




          N°  DNI: ...........................................
           Nº  D.N.I............................


………………………………………
………………………………………
………………………………………
            Nombre  y Firma

            Nombre  y Firma

            Nombre  y Firma

 Químico Farmacéutico Asistente

Químico Farmacéutico Asistente
Químico Farmacéutico Asistente

Nº C.Q.F............................

Nº C.Q.F............................

Nº C.Q.F............................
Nº  D.N.I............................

Nº  D.N.I............................

Nº  D.N.I............................

FORMATO “E”


SOLICITUD - DECLARACIÓN JURADA











EXPEDIENTE N°








…………………….





SOLICITA AUTORIZACION SANITARIA


DE REINICIO DE ACTIVIDADES





FARMACIAS


BOTICAS


FARMACIA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD


DROGUERIA S





DECLARO BAJO JURAMENTO, QUE LA INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIENTO, INSTALACIONES, DISPENSACIÓN Y ALMACENAMIENTO SE LLEVARAN A CABO TENIENDO EN CUENTA LAS DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES Y 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 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.





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