GOBIERNO REGIONAL DE :f“* “Afo de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”
oo DIRESA X, DIREMID

FORMATO D-1

@ E@ IL.A@”@ N Qﬂ @ @A SELLO DE MESA DE PARTES

SOLICITO AUTORIZACION SANITARIA DE LOS CAMBIOS,
MODIFICACIONES O AMPLIACIONES DE LA INFORMACION
REGISTRADA EN LA AUTORIZACION SANITARIA DE:

montoaPacaR | G/ 44 .00

N° RECIBO

N° DE FOLIOS

1. DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO:

1. CLASIFICACION: SEGON LO ESTABLECIDO EN EL ART. 4° DEL DS 014-2011-SA (MARCAR CON UNA X )

A.- DROGUERIA: ( ) B.- ALMACEN ESPECIALIZADO ( )
2. NOMBRE COMERCIAL:

(NO INCLUIR CLASIFICACION)
utilizar como nombre comercial o razén social una cl

blecimientos £ d <61

Los est

3. N° DE REGISTRO UNICO DEL CONTRIBUYENTE (RUC): SE VERIFICO I:I
4. NOMBRE DE LA EMPRESA 6 RAZON SOCIAL:

éuticos no p

6n que no les

(Si es Juridica)
5. E-mail:
(SOLICITO QUE LAS NOTIFICACIONES DE LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS SE REALICEN AL CORREO ELECTRONICO CONSIGNADO)

6. TELEFONO: 7. CELULAR:

8. DIRECCION DE LA OFICINA ADMINISTRATIVA:

8.A. DISTRITO: 8.B. PROVINCIA:

8.2. DIRECCION DEL ALMACEN:

8.2.A DISTRITO: 8.2. B. PROVINCIA:

9. N° DE REGISTRO UNICO DEL CONTRIBUYENTE (RUC): SE VERIFICO |:|
(SE ADJUNTA COPIA FICHA)

II. DEL PROPIETARIO o REPRESENTANTE LEGAL:

10. NOMBRES Y APELLIDOS :

10.a. NUMERO DE DNI :

III. DATOS A CAMBIAR:

11. NOMBRE COMERCIAL:
12. RAZON SOCIAL:

(Si es Juridica)

13. NOMBRES Y APELLIDOS REPRESENTANTE LEGAL:

(Si es Juridica)
13.a. NUMERO DE DNI REPRESENTANTE LEGAL: SE VERIFICO I:I
(SE ADJUNTA COPIA)

14. HORARIO De Atencion al Pablico: ( ) De Director Técnico: ( ) De Asistente de DT-QF ( )

DiAs HORAS
DE A DE A

LO CUAL DECLARAMOS EN SUSTITUCION DEL DOCUMENTO OFICIAL QUE ACREDITA MI DICHO Y CON BUENA FE, BASADO EN EL PRINCIPIO DE
PRESUNCION DE VERACIDAD CONSIGNADO EN EL ART. IV INCISO 1.7, LEY DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO GENERAL; EXPRESANDO ASIMISMO
CONOCER LAS CONSECUENCIAS DE ORDEN PECUNIARIO, ADMINISTRATIVO Y PENAL EN CASO DE FALSEDAD DE ESTA DECLARACION, CONFORME LO
REGULA EL ART. 411° EN EL CAPiTULO III DELITOS CONTRA LA ADMINISTRACION DE JUSTICIA DEL CODIGO PENAL VIGENTE.

SELLO Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL SELLO DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO SELLO Y FIRMA DEL DIRECTOR TECNICO
o PROPIETARIO (a) CON RUC, DIRECCION Y DISTRITO

N° DNI:

TODA VARIACION O CAMBIO QUE SE DESEE REALIZAR DURANTE EL FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO DEBERA SER SOLICITADO DE ACUERDO A LA NORMA LEGAL
VIGENTE A LA DIRECCION REGIONAL DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS - DIREMID AYACUCHO

@ diremid_ayacucho@saludayacucho.gob.pe
DlRESA n Diresa Ayacucho ARM

ﬁ ARM Ayacucho 8, Av. Independencia 355 - Ayacucho



