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GOBIERNO REGIONAL

FORMATO DE REQUERIMIENTO DE TALONARIOS DE RECETARIO ESPECIAL
(DS-023-2001-SA-art 22°,23°24°,25°)
( R.M N° 1105-2002-SA/DM )

De conformidad con los dispositivos legales vigentes a la fecha, el que suscribe :

.................................................................................................................. solicita la adquisicién

talonario (s) de RECETARIO ESPECIAL para la prescripcidn de estupefacientes y
psicotropicos de las listas ITA,IIIA,IB y IIIC, segin lo establecido en el Reglamento
de Estupefacientes, Psicotrpicos ,Precursores y otras sustancias sujetas a Fiscalizacién
Sanitaria y por cuya seguridad y buen uso asumo responsabilidad, sometiéndome a las

sanciones correspondientes en caso de incumplimiento de los requisitos establecidos

Observacion:
El recetario especial es intransferible y para uso exclusivo del profesional que lo adquiere

En caso de uso parcial de los recetarios o no uso, estos deberan ser devueltos a DIGEMID

RECIBIDO

Gerencia Regional de Salud - Av. Daniel Alcides Carrién N°505
Detras del Servicio de Psiquiatria — Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza
Telfs. 054-235155 anexos 120, 121,122,123 - 054-235185 Fax:054-247659 — web: www.saludarequipa.gob.pe
Teléfono 054-242221 E-mail webmaster @saludarequipa.gob.pe
http://www.digemid.minsa.gob.pe



FORMATO N1

FECHA:

Gerencia Regional de Salud - Av. Daniel Alcides Carrién N°505
Detras del Servicio de Psiquiatria — Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza
Telfs. 054-235155 anexos 120, 121,122,123 - 054-235185 Fax:054-247659 — web: www.saludarequipa.gob.pe
Teléfono 054-242221 E-mail webmaster @saludarequipa.gob.pe
http://www.digemid.minsa.gob.pe




