FORMATO DE ORIENTACION

: OMUNIC
REINICIO DE ACTIVIDADES
N° DE EXPEDIENTE:
a) BOTICA
FECHA: b) FARMACIA

ooo

¢) FARMACIA DE ESTAB. DE SALUD

CATEGORIA: BOTICA D FARMACIA D FARMACIA DEL ESTAB. DE SALUD D
1. REGISTRC UNICOD DEL CONTRIBUYENTE - RUC N*: I ‘ N°® REGISTRO EF
2, NOMBRE COMERCIAL: | l

3. RAZON SOCIAL: | 5

4. PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL:
APELLIDOS: NOMERES: ]

l 4a. Correo Electrénico:
5. DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO{ Seqtn lo autorizado):

f 5a. Calle / Jirdn / Avenida: | ] N°: 1 INT. |
I 5b. URB/AAHR.PP.JJ: l ] MZ.: ‘ LOTE: ]
‘ 5c. DISTRITO: | I B4 PROV: t 5e. DPTO.: i l
] | | |

6. INFORMACION DEL

APELLIDOS: § ‘ NOMBRES: i ‘

IRECTOR TECNICO DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO

Firma y Sellor del Director Técnico Firma del Propietario o Representante Legal
Y Sello del Establecimiento Farmacéutico

httpiifwww. dirislimanorte.gob.pe




