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A: jefe del Departamento de Regulacidn y Control de Productos Farmacéuticos y Afines:

Fecha de Solicitud:

Nombre Establecimiento:

Numero de Registro Asignado:

Numero de Licencia: ‘ Numero de camas:

Nombre del Profesional:

Director Médico:

Especialidad del profesional:

Direccion del establecimiento o del Profesional:

Municipio: ‘ Departamento: Teléfono: E-mail o Fax
CANTIDAD ESTIMADA DE SICOTROPICOS Y ESTUPEFACIENTES A UTILIZAR FOI‘I’T[’Ia Cantidad Combromiso
Cantidad Nombre genérico y comercial Concentracién Farmacéutica | autorizada P

Yo, el abajo firmante me comprometo ante
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social a cumplir con todos los articulos
referentes a estupefacientes y sicotropicos
y especialmente al articulo 65 del Acuerdo
Gubernativo 712-99 Reglamento para el
Control Sanitario de los Medicamentos vy
productos Afines,

Firma

No. de Cédula:

No. Colegiado:

Para viales de Fentanyl o frascos de Pentotal, indicar el volumen de cada uno.

Presentar original y copia. Firma de Autorizacion:

Sello del Director
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