. Instituto de
Salud Piiblica
Ministerio de Salud

Gobierno de Chile
Agencia Nacional de Medicamentos

Subdepartamento de Farmacia
FORMULARIO FARMA F-14:

FORMULARIO SOLICITUD DE REGISTRO DE BOTIQUIN DE
MEDICAMENTOS DE CONTROL LEGAL

FECHA:

Nombre Director Técnico:

Rut:

Correo D.T.

Nota: se refiere a la persona que informa oficialmente el cambio de horario al ISP, ya sea el director técnico u otro
representante de la farmacia.

TIPO REGISTRO | CANTIDAD REGISTRO | NUMERO DE HOJAS

Estupefacientes

Psicotropicos

1.0 ANTECEDENTES DEL ESTABLECIMIENTO

1.1 | IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Razén social

RUT

Direccién

Comuna

Teléfono

Fax

Correo electrénico/e-mail

ENVIAR ORIGINAL FIRMADA ESCANEADA AL CORREO XXX@ISPCH.CL.
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1.2 | INDIVIDUALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre de fantasia

Numero de local

Domicilio legal

Comuna

Teléfono

Fax

Correo electréonico/e-mail

2.0 DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPARNAR LA SOLICITUD AERILINTZA

1. Fotocopia de la resolucién Sanitaria del botiquin

2. Comprobante de pago del arancel 4162004 por cada registro de maximo
200 paginas

NOTA: si el registro es superior a 200 paginas, se debe pagar el arancel 4162005 por cada 100 hojas
extras

DECLARO RESPONSABLEMENTE QUE LA INFORMACION PROPORCIONADA ES FIDEDIGNA.

NOMBRE Y FIRMA
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