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SOLICITUD CAMBIO DE DOMINIO FARMACIA

1.-
Identificación del propietario

1.1.-
Si es persona natural:


Nombre completo del propietario

: _____________________________________


R.U.T.





: _____________________________________

Teléfono 

: _____________________________________

Correo electrónico 



: _____________________________________

1.2.-
Si es persona jurídica


Nombre sociedad



: _____________________________________


R.U.T.





: _____________________________________


Nombre completo del representante legal
: _____________________________________


R.U.T.





: _____________________________________

Teléfono 

: _____________________________________

Correo electrónico 



: _____________________________________

2.-
Individualización del establecimiento

2.1.-
Ubicación


Comuna:___________________ Calle: ________________________ Número: ____________


Teléfono:___________________ Fax :____________________

          Correo electronico:_____________________________________________________________


Nombre comercial:________________________________________ Número local _________

2.2.-
Horario para atención de público


Días hábiles de Lunes a Viernes: _______________________Hrs.


Sábado: ____________________ Domingo _________________ Festivos _____________

2.3.-
Declaración de actividades a realizar por el establecimiento


Elaboración de preparaciones

: ___________________________________________


(señalar cuales)


Exámenes diagnósticos


: ________________________________________


(señalar cuales)


Otros procedimientos


: ________________________________________


(señalar cuales)


2.4.-
Declaración de modificación de la planta física del local _____/

3.-
Dirección técnica


Nombre completo del Químico Farmacéutico 
: _____________________________________


R.U.T.
: ​_____________________________________


Domicilio particular
: _____________________________________


Comuna:________________Calle:________________ Nº_________ teléfono____________
         Correo electronico:____________________________________________________________

Horario de atención


Lunes a Viernes
: _____________________Hrs.


Sábado
: _____________________Hrs.


Domingo
: _____________________Hrs.


Festivos
: _____________________Hrs.

Otros Químicos Farmacéuticos

Nombre completo

  : ________________________________________________


R.U.T.



  : __________________​______________________________


Domicilio particular

  : ________________________________________________


Comuna:__________________ Calle:___________________ Nº _______ teléfono_________

         Correo electronico:_____________________________________________________________


Horario de atención


Lunes a Viernes
   : _____________________Hrs.


Sábado

  
   : _____________________Hrs.


Domingo

   : _____________________Hrs.


Festivos
  
   : _____________________Hrs.


DOCUMENTOS QUE ACOMPAÑAN LA SOLICITUD

· El interesado que haya adquirido una farmacia o cualquier titulo, deberá comunicarlo por escrito a la autoridad sanitaria correspondiente, en un plazo de quince (15) días a partir de la fecha de adquisición, paro lo cual debe presentar:
· Copia autorizada ante Notario del contrato social con su inscripción en el Registro de Comercio y el extracto de su publicación en el Diario Oficial. Si el propietario es una persona jurídica.

· Fotocopia autorizada de la escritura que acredite propiedad del local, en el caso que el interesado sea propietario del local.

· Copia del contrato vigente de arriendo del local suscrito por el propietario o representante legal en su caso, que respalden o justifiquen posesión del local, si el interesado es arrendatario del local.

· Un croquis dimensionado el local en duplicado con la distribución interna de sus dependencias.

· Carta del profesional dirigida al Secretario Regional Ministerial Salud Región de O”Higgins comunicándole que asumirá la dirección técnica, debiendo adjuntar su certificado de título en original y una fotocopia.

· Declaración de capital propio visada por el Servicio de Impuestos Internos.

· Comprobante de la oficina de Recaudación, acreditando pago del arancel correspondiente.

· Registros para dejar constancia del cambio de dominio por el Químico Farmacéutico inspector:

de recetas

de control de drogas y productos estupefacientes

de control de drogas y productos psicotrópicos

de sugerencias y reclamos 
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