REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION NACIONAL DE FARMACIA Y DROGAS
S aI u DEPARTAMENTO DE AUDITORIAS DE CALIDAD A ESTABLECIMIENTOS
oo de sama  FARMACEUTICOS Y NO FARMACEUTICOS - SECCION DE LICENCIAS
Panama SOLICITUD DE LICENCIA DE OPERACION DE AGENCIAS DE
DISTRIBUCION Y ALMACENAMIENTO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS

I. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

Yo, con cédula o Pasaporte
No.: , residente en:

y profesion: en condicion de: O Representante Legal O Apoderado
del establecimiento farmacéutico denominado:

me dirijo a usted para solicitar por: O INICIO O RENOVACION O MODIFICACION del Establecimiento
Farmacéutico clasificado como AGENCIA DE DISTRIBUCION para el afio fiscal . En caso de
MODIFICACION, estoy modificando lo siguiente:
Declaro a continuacion los datos del establecimiento.

II. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO F/}RMACEUTICO_Y DEL REGENTE

Nombre del Establecimiento:

Direccién:

(Calle o Avenida, Edificio, Local)
Provincia: Distrito: Corregimiento:
Teléfono Fijo: Correo Electrénico: Fax:

No. de Licencia de Operacion expedida por la Direccién Nacional de Farmacia y Drogas: A/DNFD.

El Establecimiento Farmacéutico se dedicard a (COPIAR IGUAL COMO INDICA LA LICENCIA):

Y operard en el siguiente horario:
Lunes a viernes
Sabados
Domingos
Feriados

Lunes a Domingos y Dias Feriados 24 horas [___]

El Regente Farmacéutico es: , con registro de idoneidad
y numero de cédula , No. de teléfono fijo , con residencia actual en
Corregimiento: Distrito: Provincia:

Su horario de regencia es de lunes a viernes de:

b

Sabados de: ; Domingos de:
y dias feriados de y en horario presencial de supervision
farmacéutica (s6lo para Agencias de Distribucién de cosméticos, plaguicidas de uso doméstico y de salud
publica, desinfectantes 'y  productos de  limpieza), de  lunes a  viernes de:
; sdbados de:

;  domingos de: y dias feriados de
. Anexar rotacion de horario. (Si aplica)

Trabaja en otra empresa denominada:
Doy fe de la informacion anterior.

1 Representante Legal [ Apoderado Regente Farmacéutico Registro
Cédula / Pasaporte: Cédula:

OTRO Si:

Observaciones:

1. La actividad a la que se dedica la empresa debe coincidir con el Aviso de Operacion (Sujeto a Verificacion).

2. El Regente Farmacéutico, en caso de tener otro empleo, debe anexar la carta de Certificacion de horario de la
empresa o institucion donde labore y a su vez debe estar firmada por su jefe inmediato.

3. Esta solicitud debe estar franqueada con B/. 8.00 en timbres o adjuntar Boleta de Pago Fiscal del Banco, por el
mismo valor.

4. En caso de Apoderado, debe adjuntar PODER NOTARIADO. vC2013




