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SOLICITUD AUTORIZACION PARA DESEMPEÑARSE

COMO AUXILIAR DE FARMACIA

	NOMBRE COMPLETO
	

	RUN
	

	DOMICILIO
	

	TELÉFONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	FECHA SOLICITUD
	


· El formulario debe completarse con letra legible.
Solicita al Sr. Secretario Regional Ministerial de Salud Región de O´Higgins, autorización para desempañarse como AUXILIAR DE FARMACIA, para cuyo efecto acompaña lo siguiente:

1. Certificado de antecedentes vigente (hasta un mes de antigüedad).
2. Fotocopia Cédula de Identidad por ambos lados.

3. Certificado de estudios (4º año medio como mínimo), original o fotocopia legalizada ante notario (Debe indicar que es COPIA FIEL DEL ORIGINAL).
4. Copia del contrato de trabajo, legalizado y actualizado.(Debe indicar que es COPIA FIEL DEL ORIGINAL).
5. Experiencia laboral de al menos 1 año en trabajos como bodegaje, reposición y manejo de productos farmacéuticos.

6. Certificación de respaldo por parte del Director Técnico Q.F. de la farmacia en la cual desempeña las actividades antes mencionadas. (Documento adjunto a solicitud) 

7. Aprobar satisfactoriamente examen de competencia ante la autoridad sanitaria. 
Temas:
· Regularización Sanitaria de la Materia

· Condiciones Adecuadas de Almacenamiento y Venta de Productos farmacéuticos

· Acción terapéutica y contraindicaciones de productos farmacéuticos cuya condición de venta es directa.

8. Una fotografía tamaño carné con el Nº de Cédula de Identidad.
9. Pago arancel derecho a examen ($12.800) y posterior certificación ($32.800)
..................................................................

FIRMA INTERESADO
AL SEÑOR

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD 

REGION DE O´HIGGINS 

C   E   R   T   I   F   I   C   A   D   O

....................................................................................................RUT:................................

Químico-Farmacéutico  y Director Técnico de la Farmacia:...............................................
Nº:................ubicada en:.....................................................................................................

ciudad:...............................declaro que D………...............................................................

.....................................................................se desempeña actualmente en esta farmacia

y bajo mi directa supervisión.
El solicitante se incorporó a  la farmacia el……….de……………..…… del año 20…… 







................................................................








   FIRMA QUIMICO-FARMACEUTICO




Rancagua,............de................................................de..............
AL SEÑOR

SECRETARIO REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD 

REGION DE O”HIGGINS

Departamento de Acción Sanitaria


Unidad de Políticas Farmacéuticas 


Bueras N° 555, 1er. Piso, Rancagua


Fono: 072-2335330 -2335336

















Departamento de Acción Sanitaria


Unidad de Políticas Farmacéuticas 


Bueras N° 555, 1er. Piso, Rancagua


Fono: 072-2335330 -2335336




















