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Nt 3 FORMATO “C”
SOLICITUD - DECLARACION JURADA

<R SOLICITA LO SIGUIENTE: (marcar con una X )

Ll

GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CIERRE DEFINITIVO
DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS,

INSUMOS Y DROGAS CIERRE TEMPORAL

AUTORIZACIONES SANITARIAS Y 1_- CLASE: (marcar coh una X )
REGISTRO DE DIRECTORES TECNIICOS BOTIQUIN
BOTICA
EXP. No......rireerrneenn s FARMACIA
(Uso Interno) SERVICIO DE FARMACIA
A.- DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO DROGUERIA

P2 5 W40 ] =0 107 Y
(Segun RUC)
3. NOMBRE COMERCIAL ...ttt s s s e s s r e s s e e s e s s s sa ta s s s aaea £ assen £ e asamnnsrannnnnannnnsnns
(Segun RUC)

4. CIERRE TEMPORAL: DEL.......... J— Y AL: .......... Y — Y (maximo 120 dias calendario)
6. FECHA DEL CIERRE DEFINITIVO.... ............. Y T

1 21 =0T 07 0 (Segun RUC)
8. DISTRITO: ...oieeiiiemrisesr s s e s sas e s e sma s 9. PROVINCIA........cc e

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

12. NOMBRES Y APELLIDOS: .........oociiiiiiiiiiiisiiisiis s sss s s s sa s sa s e s s s s e n e a e AR e s e s e n e R e e e e e e nans

(Solo Personal Natural, segin R.U.C.)

13. NOMBRE DE LA EMPRESA O RAZON SOCIAL: .....cureueueuearessessesssssessssssssessesssssesssssesssssssssssessssssssssssssssssssssssssssnes

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

14. NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: ........cccoiiiiiiiiiiiiiniiiiaiianiasss s s ssas s s s ssssssssssasssasssnsssnsssnssssssnnnns

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

15. FECHA DE INICIO DE ACTIVIDADES: ........cccciiiiiiiiiiininnienissississsssssasss s s sssssass sasssnsssssssssassssasssasssasssnsssnnssssnssnnns

16. N2 DE REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTE (RUC):

7. DOMICILIO FIS C AL : ....cnininieiiiti i cieeesasasssasasasasasasaasaasaaaaaaaaaaaaaaaaassnsnsnsnsnsnsnsasnsasasmsnsnsnnnssnsnsnsnrnen
(Segun R.U.C.)

18. DOMICILIO DE NOTIFICACION...........ccoeeerrereesenennanseacs FmamEnEeEererererereresesssesasasesssssssssEamSRSREREEEEEEEEEEEEeeeeeeaeaaanansasnsannn
(AUTORIZO A QUE LA NOTIFICACION DE LA RESOLUCION CORRESPONDIENTE SEA A ESTE DOMICILIO)

19. CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO ....ccciveururarmnsuraieurannsnns [ S R

C.- DEL QUIMICO FARMACEUTICO REGENTE:

19. NOMBRES Y APELLIDOSE: .........ccciiitomeueuriassssasisteedassasnmsnnseesssassnmsensessassssnmmsensenass sssnnnnsiiiinnsannnnnsshansassanmhnseneasssasannnnes

20.C.Q.F.A. Ne................ C.Q.F.P.No..........eeeee ; 21. FECHA DE FIN DE REGENCIA: .......... Y — Y

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 Codigo Penal.

Q.F. REGENTE PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL
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