GO Ty . DIRECCION SUB REGIONAL DE SALUD | JAEN
i - DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS
DIRECCION DE FISCALIZACION, CONTROL Y VIGILANCIA SANITARIA

W DEMID

FORMATO A-7

Solicitud - Declaracién Jurada

N° DE EXPEDIENTE: .
VISACION DE LIBRO OFICIAL DE CONTROL DE ESTUPEFACIENTES Y/O

CONTROL DE PSICOTROPICOS

FECHA:
ESTUPEFACIENTE IIA |
PSICOTROPICO (llIA, lliB, IlIC) O
PRODUCTOS DE LA LISTA IV B |
INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO
1. CLASE: BOTICA | FARMACIA | OFIC. FARMAC. ESPECIALIZADA[_]
FARMACIA DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD[_] DROGUERIA[_] ALMACEN ESPECIALIZADO I

2. NOMBRE COMERCIAL: | |
(Segun RUC)

3. RAZON SOCIAL: |

4. REGISTRO UNICO DEL CONTRIBUYENTE - RUC N°:

7. CALLE: (Av, Jr, Carr) |

|
|
5. DISTRITO: | 6. PROVINCIA: |
|
|

7a URBJAA HH: |

8. NUMERO | 9. INTERIOR |:| 10. MANZANA | | 11. LoTE |:|

12. DOMICILIO FISCAL | |

13. CORREO ELECTRONICO DEL EEF | | 14. TELEFONO I:I

INFORMACION DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

15. PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

APELLIDOS | NOMBRES | |

16. CORREO ELECTRONICO | | 17. TELEFONO |

18. DIRECCION DONDE SE NOTIFICARAN LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS

DISTRITO: | TELEFONO: |

email: | |

INFORMACION DE LOS PROFESIONALES QUE LABORAN EN EL ESTABLECIMIENTO FARMACEUTICO

De acuerdo al Art.41 del D.S. N° 014-2011 “El Director Técnico debe permanecer en el establecimiento durante las horas de funcionamiento del mismo...” “Solo debe existir un
Director Técnico por establecimiento farmacéutico el mismo que debera cumplir con los requisitos del Articulo 12° del presente Reglamento”; por lo que debera llenar los datos
declarados del Quimico Farmacéutico Director Técnico y Quimicos Farmacéuticos asistentes que permaneceran en el establecimiento farmacéutico durante el horario de
atencion al publico. Asimismo, debera indicar si en el establecimiento farmacéutico manejaran Drogas.

19. DIRECTOR TECNICO - QUIMICO FARMACEUTICO.

APELLIDOS: | NOMBRES: | |

C.QF.P. N |:| email | on | | T |

20. QUIMICO FARMACEUTICO ASISTENTE:

APELLIDOS: | | NnomBRES: | |
carpN: [ ] email | | on | | TF] |
21. N° COMPROBANTE DE PAGO | 22. DIADE PAGO | |
ADJUNTAR:
23. |IBRO(S) FOLIADO(S) A VISAR ESTUPEFACIENTES I:l PSICOTROPICOS
24, LIBRO ANTERIOR SI CORRESPONDE ESTUPEFACIENTES PSICOTROPICOS
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25. REQUISITOS PARA LA VISACION (PROCEDIMIENTO N° 113 DEL TUPA / GORE CAJAMARCA)

1 Solicitud con Caracter de Declaracion Jurada, Segun formato
2 Copia del comprobante de Pago por concepto de Derecho de Tramite, en Tesoreria de la DSRS - J (sustentado en el TUPA del afio 2013 GORE-CAJ/DSRE
JAEN)

VERACIDAD CONSAGRADO EN EL ART. IVINCISO 1.7, LEY DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO GENERAL EXPRESANDO ASI MISMO CONOCER
CONSECUENCIAS DE ORDEN PECUNIARIO, ADMINISTRATIVO Y PENAL EN CASO DE FALSEDAD DE ESTA DECLARACION. CONFORME REGULA EL ART. 411° DEL
CODIGO PENAL.

Sello y Firma del Director Técnico Sello y Firma del Propietario o Representante Legal

Sello del Establecimiento Farmacéutico

TODA VARIACION O CAMBIO QUE SE DESEE REALIZAR DURANTE EL FUNCIONAMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO DEBERA SER SOLICITADO DE ACUERDO A LA NORMA LEGAL VIGENT!
A LA DIRECCION DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGAS

www.disajaen.gob.pe Jr. Bolivar N° 1560 - Jaén devs_jaen@hotmail.com



