Gobtemo Regional del g Gerencla Regional de Direccion Ejecutiva de Direccién de Medicamentos,
Cusco { % Ml Salud Atencion Integral de Salud Insumos y Drogas :
C US( 0

FORMATOD
A) ESTUPEFACIENTES ]
B) PSICOTROPICOS (]
C) PRECURSORES L]
INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO (Segun lo autorizado) s
CATEGORIA: BOTICA []  rarmacia [ FARMACIA DE ESTAB DE SALUD ||
DROGUERIA (DROG) | | ALMACEN ESPECIALIZADO (AE) | |
REGISTRO UNICO DEL CONTRIBUYENTE - RUC N2 | |
NOMBRE COMERCIAL [ |
RAZON SOCIAL [ _j
PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL N
APELLIDOS l | NOMBRES | f

DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO / DIRECCION DE LA OFICINA ADMINISTRATIVA (DROG Y AE) |

CALLE/ JIRON/ AVENIDA N2 INT.
|
URB./AA.HH./PP.JJ. MZ. | __} LOTE
DISTRITO PROV DPTO
TELEFONO

INFORMACION DEL DIRECTOR TECNICO QUE LABORA EN EL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO

COLEGIATURA

APELLIDOS | |NomBRES |
Ne | | oni | | TELEF
TR ————e

B NRO DE LIBROS A VISAR: ... NRO DE LIBRO A VISAR ooeeoooeoeeoeooeeoeeoeeeoeoeeeeooeeo
LIBRO ANTERIOR S CORRESPONDE

OBSERVACIONES:

REQUISITO PARA SOLICITUD DE VISACION DE LIBRO _ -

1.- Solicitud dirigida al/la Gerente Regional de Salud con cardcter de declaracién jurada, segin formato.

2.- Comprobante de pago por derecho de tramite S/. 123.00 Soles

3.- Libro Foliado para el control de Estupefacientes y/o Psicotropicos (Entregado al Area de Autorizaciones Sanitarias)

RECIBO DE PAGO N*® FECHA DE PAGO i
e

VL e

FIRMA'Y SELLO DEL DIRECTOR TECNICO FIRMA DEL PROPIETARIO O REPR. LEGAL
DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO



