FORMATO DE ORIENTACION

N® DE EXPEDIENTE:

a)  DIRECCION TECNICA Ol
FECHA: b)  QUIMICC FARMACEUTICO ASISTENTE [J
INFORMACGION DEL ESTABLECIMENTO FARMACEUTICO [Seqin 16 antonzado) .
CATEGORIA:  BOTICA L) rarmacia LJ FARMACIA DEL ESTAB. DE SALUD L)
4. REGISTRO UNICO DEL CONTRIBUYENTE — RUC N°: l N° REGISTRO EF :

2. NOMBRE COMERCIAL: ‘ !
3. RAZON SOCIAL: { '

4. PROPIETARIO O REFRESENTANTE LEGAL:

APELLIDOS: NOMBRES: ]

; 4a, Correo Electrénico: |

5. DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO({ Segun lo autorizado):

‘ 5a. Calle / Jirdn / Avenida: E }N“: IINT.: l
! 5b. GRBJAA.FR/PPIL | [MZ.: ]LOTE: |
ISC.DISTRITO: I ]5d. PROV.: lSe.DPTO.: | [
l 5f. Teléfano: t 1 l ‘
5g. El establecimiento comercializa Psicotropicos, Estupefacientes y sustancias Precursores: Sl ZD NO D

62 INFORMACION DEL: QUIMICO FARMACEUTICO QUE ASUMIRA EL CARGO:

Psicotropicos Sl D NO B Estupefacientes Sl D NO D Psicotropicos Lista VB 8! D NOD

6a. APELLIDOS: 1 | NOMBRES:I ' |

COLEGIATURA N°: l—:_] Email | [DN[E | '!'F.[ ]

6b. HORARIO DE LABOR
IMarcar con X los dias Especificar las horas {De:..... AT ...

LUNES
MARTES
MIERCOLES
JUEVES
VIERNES
SABADO
D BOMINGO

OoOooo0

L7 REQUISITOS: Articulo 16, del DiSINT 004:2021:S A fmodificatoria del DS N® 0142011GA

En caso de nueva direccién téenica o quimica farmacéutico asistente debe ser previamente comunicado al inicio de sus funciones por parte del establecimiente farmacéutico. La comunicasion
debe ser suscrita por al propletano o reprasenlante Iegal del establecimiento farmacéutics y par el prcfesrona! que asume la direccién técnica o c;ufml:o farmacéutico asistente de! mismo.

Firma y sello del Director Técnico/ Firmma del Propietaric o Representante Legal
Quimico Farmacéutico Asistente y sello del establecimiento farmacéutico

www.dirisliimanorte.gob.pe




