'FORMATO DE ORIENTACION

N° DE EXPEDIENTE:

FECHA:

a) CIERRE TEMPORAL DEL ESTABLECIMIENTO
EL PERIODO DE CIERRE £5 POR UN PLAZO MAXIMO DE 12 MESES

7 Dias D 3
] O

b} CIERRE DEFINITIVO DEL ESTABLECIMIENTO

Dos meses

Un mes Tres meses

Doce meses D
(811 (o

O

C

DURANTE EL CIERRE TEMPORAL EL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO NO PUEDE REALIZAR ACTIVIDADES DE
COMERCIALIZACION, EXPENDIO Y/O DISPENSACION DE PF, DM O PS. ©

CATEGORIA:

BOTICA D

1. REGISTRO UNICO DEL CONTRIBUYENTE-RUC N°:

FARMACIA DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD D

N° REGISTRO DE EF:

2. NOMBRE COMERCIAL:

3. RAZON SOCIAL:

4, PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL:

APELLIDOS:

NOMBRES:

Correo Electronico:

5. DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO

5a. Calle / Jiron / Avenida: N°: INT.
5b. URB/AA HH./PP.JJ. MZ. LOTE.
S¢. DISTRITO: 6d. PROV.: Be, DPTO.:

5f. Correo Electronico: 5g. Telefono:

6. El establecimiento comercializa Psicotropicas, Estupefacientes y sustancias Precursores:

Estupefacientes SID NOD

Psicotrepicos SID NOD

sil_]

Psicotropicos Lista VB

PARA SOLICITAR EL CIERRE DEFINITIVO, SE DERE PRESENTAR ADICIONALMENTE: DECLARACION JURADA DE NO EXISTENCIA DE PRODUCTOS

DISPOSITIVOS, INSUMOS, MATERIALES Y EQUIPOS SEGUN CORRESPONDA,

Firma del Propietario o Representante Legal
y Sello del Establecimiento Farmacéutico

www.dirislimanorte.gob.pe



