\W,\_\CA DE A,

b 1‘3
FORMATO “A”
SOLICITUD — DECLARACION JURADA
GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA SOLICITA SE REGISTRE LO SIGUIENTE:
GERENCIA REGIONAL DE SALUD (marcar con una X)
INICIO DE ACTIVIDADES
DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS
Y DROGAS TRASLADO
REGISTRO DE ESTABLECIMIENTOS FARMACEUTICOS ASUME REGENCIA
Y PROFESIONALES QUIMICOS FARMACEUTICOS CESE DE REGENCIA
REEMPLAZO POR VACACIONES
OTROS (especificar)
EXP. NO.... e e
1.- CLASE: (marcar con una X )
FARMACIA
BOTICA
SERVICIO DE FARMACIA
A.- DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO BOTIQUIN
Ver. 02-2008
7 - W74 @ 1 =T 0 T 0 1 N
(Segun RUC)
3.-NOMBRE COMER CIAL ...ttt ittt tasasaa s raeaatatsaasaramasaneasssansarasanenssnsnsarassnsnssesnnensnnnnnnnrnnnns
(Segun RUC)
4.- REGISTRO EN EL PADRON DE LA DIREMID NO:......cciiiiiiiiirrcineeeens DEFECHA........co e
LT 11 =0 0 [ PSPPSR
(Segun RUC)
6.- DISTRITO: ...t sn e e nn e e 7.PROVINCIA: ...t
8.- TELEFONO. ..., 9.- CORREO ELECTRONICO: ... ciccccccsssmseecerererre e s e s e s s e s e s s s s s e s s e nnnns
10.- HORARIO DE ATENCION AL PUBLICO: HORAS:.....c i iiercir v v s e aeaes DIAS: e
11.- FECHA DE INICIO DE ACTIVIDADES: .........eiiiiicccciesissccsseeesssssssss e s s ssssssss e s s s sssssne s e ssssssnnsesesssssnnsesssssssnnesesesesnsnnnnnnnn

B.- DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL: (Persona Natural o Juridica)

12.- NONMBRES Y AP E L LD O S - .. O ... 0.cssaneasas s snsassanasns

(Solo Persona Natural, segun R.U.C.)

13.- NOMBRE DE LA EMPRESA O RAZON SOCIAL: ...ttt sssss s ss e s s s s e s s as s

(Solo Persona Juridica, segun R.U.C.)

14.- NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL.......cccctiiittiiinies s s s s s s s s s ssmn s s sns s sssann s s
(Solo Persona Juridica, Segun R.U.C.)

15.- N° DE REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTE: (R.U.C.)...ueoiii e

16.- DOMICILIO FISCAL: .....uuuueeeeeeeteteieiieieererssssssssssssss s s sssssssssnssssssssseseearereressesasaaasassssssssssssnnnnnnnnsssnsnnnsneneneeeesessennnnnnns
(Segun R.U.C.)

C.- QUIMICO(S) FARMACEUTICO(S) REGENTE(S)

17.1.- NOMBRES Y APELLIDOS: ...t iis s sssssssss s s s s s s ssssmss s s s s e s e s e e e s e e e e s esesesasasasssssssssnsnssssssnnnnsssnsnennnnnnnn
18.1.- C.Q.F.A. N°................. C.QFP.N°.................. ; 19.1.- FECHA DE INICIO: ......... | I | S

(Solo en caso de asume regencia o inicio de acthldades)
FIN DE REGENCIA: .........I........[..............;, REEMPLAZADO: DEL........ | O | ST AL ....... ) P | PO
(Solo en caso de cese de regencia) (Solo en caso de reemplazo por vacaciones u otro motivo)
20.1.- HORARIO DE TRABAJO: HORAS: ...ttt eeece e e e e e e e DIAS. .
17.2.- NOMBRES Y APELLIDOS: ... iiiiiiicsetis s sse st e s s s s s ssss e s s e s s s s e e e s s s s sam e e e e s e s ame e e e e ae s snae e e eaasnmneeeeeeeeeeessnnnnnnnsnnsssnn
18.2.- C.Q.F.A. N°................. C.Q.F.P.N°.................. 19.2.- FECHA DE INICIO: ......... | | S H

(Solo en caso de asume regencia o inicio de actlwdades)
FIN DE REGENCIA: .........l........l.............., REEMPLAZANTE: DEL........ | O | P AL.... [........ | PO
(Solo en caso de cese de regencia) (Solo en caso de reemplazo por vacaciones u otro motivo)

20.2.- HORARIO DE TRABAJO: HORAS: ... DIAS... e,



17.3.- NOMBRES Y APELLIDOS: ...t s s s e s s s s a s ae s an e e e e s ann e e a s ann e

18.3.-C.Q.F.A. N°.....c.cceeneeees C.Q.F.P.N°.................. 19.3.- FECHA DE INICIO.: ......... | S | T

(Solo en caso de asume regencia o inicio de actividades)
FIN DE REGENCIA: .........I........l.............;, REEMPLAZANTE: DEL......... I R | TP AL......... T | T
(Solo en caso de cese de regencia) (Solo en caso de reemplazo por vacaciones u otro motivo)
20.3.- HORARIO DE TRABAJO: HORAS: ...ttt ereee e ece e e e e e e e e DIAS. .

D.- DATOS ANTERIORES: en caso de traslado, cambio de nombre comercial, otros (especificar)

......................................................................................... , llenar sélo el (los) dato(s) que ha(n) cambiado:
21.- PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL ANTERIOR.........ooiiiiiriir s e
22.- REGENTE(S) ANTERIOR(ES):.....curueiureeureessseessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssases 23.- C.Q.F.A N ...
24.- HORARIO DE TRABAJO ANTERIOR DEL REGENTE ... eeecemr e e e e e s e mm e e e s e mme e e e e e e e e s s e e e e e e e eees
25.- NOMBRE COMERCIAL ANTERIOR:......ccooi i iieeiisscseeeessssssmsre s sssssss e s s sssssssssssssssssnssesssssssssessssssssnnnesssassssassanssnnssnnnnnns
26.- DIRECCION ANTERIOR:.......cooiiiiiieiei e sis s s s s sse e s me e e e s e e e s e ae S e e ae e e e me e e e aE e e e an e e e ann e s nnn e e e e s nnnnan

DISTRITO: ... ree e s PROVINCIA.........ireir e s
27.- HORARIO DE ATENCION AL PUBLICO ANTERIOR: HORAS.......oi e DIAS....coiiieeeees

Declaro Bajo Juramento, que la infraestructura, equipamiento, instalaciones, dispensacion y almacenamiento se
llevaran a cabo teniendo en cuenta las disposiciones legales vigentes y las normas de Buenas Practicas de
Almacenamiento de Productos Farmacéuticos y Afines, aprobado por Resolucion Ministerial N° 585-99-SA/DM
del 27 de noviembre del 1999.

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 regula el Art. 411° del Cédigo Penal.

Q.F. REGENTE Q.F. REGENTE Q.F. REGENTE

PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

Toda variacion o cambio que se produzca durante el funcionamiento del establecimiento debera ser
comunicado por escrito a la Direccién Ejecutiva de Medicamentos, Insumos y Drogas de la Gerencia Regional
de Salud del Gobierno Regional de Arequipa.

Ver. 02-2008



