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Por intermedio del presente documento solicito a Ud. autorice la transferencia o destrucción de los siguientes productos sometidos a control legal



		TRANSFERENCIA 							DESTRUCCIÓN 


Establecimiento: ________________________________________________		Nº Local: _____________________

Razón Social:	__________________________________________________		RUT: _________________________       

[bookmark: _GoBack]Dirección:	__________________________________________________  	Comuna: _____________________

Teléfono: ______________________________________________________ 


	
NOMBRE DEL PRODUCTO                      ( COMERCIAL)
	
PRINCIPIO ACTIVO
(PRESENTACIÓN)
	
PRESENTACION
	
LABORATORIO
	
CANTIDAD
	
FECHA DE VENCIMIENTO
	
LOTE/SERIE

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	








	
NOMBRE DEL PRODUCTO                      ( COMERCIAL)
	
PRINCIPIO ACTIVO
(PRESENTACIÓN)
	
PRESENTACION
	
LABORATORIO
	
CANTIDAD
	
FECHA DE VENCIMIENTO
	
OBSERVACION

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




___________________                                      ____________________________________________              __________________________________
Fecha					Nombre y Firma del Director del Establecimiento		VºBº Jefe Zonal o Representante Legal

Observaciones: Vencimiento, mal estado.
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