o FORMATO “A1”
SOLICITUD — DECLARACION JURADA

GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA SOLICITA LO SIGUIENTE:
GERENCIA REGIONAL DE SALUD (marcar conuna X)

NUEVA DIRECCION TECNICA Y/O/ Q.F ASISTENTE
DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS, REEMPLAZO POR VACACIONES

INSUMOS Y DROGAS OTROS (especificar)

AUTORIZACIONES SANITARIAS Y
REGISTRO DE DIRECTORES TECNICOS

1.-CLASE: (marcar con una X )
FARMACIA
EXP. No...cecieec e emeieeean BOTICA
(Uso Interno) SERVICIO DE FARMACIA
A.- DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO BOTIQUIN
Ver. 05-2011

2. - NOMBRES Y APELLIDOS DEL PROPIETARIO O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA:  segun RUC

3.- NOMBRE COMERCIAL: .......cevoeuereseesiesanssesssesessnssssssessssssssessssssssssssseeee
(Segun RUC, NO INCLUIR CLASE)
B.- DIRECCION:.........vocveevereasesasessssssssasessnsasssanssesssesssseasesasssesssassasssasssessasesnsssssasssenssessasssssssssssessesssssssesses
(Segun RUC)

Bur DISTRITO: .oooeeveereessssesesssssessesssssesesssssessesssssessssssssssessssessssssees 6. PROVINCIA: ......ooorvieereeressensseesenssensans,
7-TeLeroNoFvo: | | | | | | | s-correoELECTRONICO: ..............ccoccec.c. [
9.- HORARIO ATENCION AL PUBLICO: .................. 8 e DIAS: ...oovvereiraens 8 oo
10.- MANEJA PsicoTroPicos ] . ESTUPEFACIENTES [ ]

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

11.- NOMBRES Y APELLIDOS DEL PROPIETARIO O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA: segun RUC

12.- NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: ........cccoceriiiciceeiiisecessesssssessassssmssssssssmssseasssmsssasssnmnssssssnnssnessssnnssssssnnnnsens
(Solo Empresas, segin R.U.C.)

13.- N2 DE REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTE: RUC

14.- DOMICILIO FISCAL: Segun R.U.C.

15.- DOMICILIO DE NOTIFICACION:

C.- DIRECTOR TECNICO

16.1.- NOMBRES Y APELLIDOS: .....coiiiiiiiimsiiiissiissn s ssssis s s ss s sa s s an s b s e a s s s ae e e s R e e R e R e e s R R e Rn e s
16.2.- HORARIO DE TRABAUJO: . ....iiiiiiiiiinini s reaa s s s s DIAS......ceunnn L P,
16.3.- C.Q.F.A. No....ccuunenens C.Q.FP. N2 ... ; 16.4.- FECHA DE INICIO : [~ /

Ver. 06-2012 ///



FORMATO “A1”

D.- QUIMICO(S) FARMACEUTICO(S) ASISTENTE(S)
17.1.- NOMBRES Y APELLIDOS: ......coiiiiiiimsminisninsnsssss s iss s s sa s s s b s s aa s e s a e e s R e e R e e e R e R e bR e s

17.2.- HORARIO DE TRABAUJO: . ...ttt s rnaa s s s s naas DIAS......ceuveen L P,
17.3.- C.Q.F.A. No....oceernnnnnnn C.Q.F.P.N2.....cctvrrrnnnnnn ; 16.4.- FECHA DE INICIO: ........ - fovieriannnns ,

17.4.- NOMBRES Y APELLIDOS: ...t csms s e s s sm s e s e m e s s s same s s s s e e e aR R e RE R e anan s an s annnnnan
17.5.- HORARIO DE TRABAUJO........ccociiummsmnsnnssnnsssssssssssssssnsssssssssssssnasssssssssssseen DIAS i, L

17.6.- C.Q.F.A. Ne................. C.Q.F.P.N2.....cerenrnnneen ; 17.4.- FECHA DE INICIO: ........ Y — forernnrnnnnn ,
DATOS ANTERIORES: llenar s6lo en caso de reemplazo por vacaciones.

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 lo regula el Art. 411° en el Capitulo Il Delitos Contra la
Administracion de Justicia del Cédigo Penal vigente.

DIRECTOR TECNICO Q.F. ASISTENTE PROPIETARIO O REP. LEGAL

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

REQUISITOS

PROCEDIMIENTO TUPA GRA N° 294 ASUME REGENCIA

1. Solicitud firmada por el propietario 6 representante legal, dirigida al Gerente Regional de Salud
2. Declaracion Jurada de cumplimiento de Buenas Practicas de Aimacenamiento y Dispensacion (Formato A1)
firmado por el propietario o representante legal y por el Quimico Farmacéutico Director Técnico y/o Q.F. asistente seglin
corresponda
3. Fotocopia del titulo profesional del (los) Quimico Farmacéutico
4. Fotocopia del contrato de trabajo del Director Técnico y (los) Q.F. asistente indicando horario y dias de labor.
5. Certificado de habilitacion otorgado por el Colegio Quimico Farmacéutico de Arequipa (Ord. Reg. 016-GRA/CR Arequipa)

Ver. 06-2012 //




