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SOLICITUD DE CERTIFICADO DE BUENAS PRÁCTICAS
	I. DATOS DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

	Yo, _________________________________________, con cédula de identidad personal N° _______________, en mi condición de: ____________________________ (Propietario, Representante Legal o Apoderado) del establecimiento farmacéutico denominado ______________________________________________                    Solicito Auditoría Oficial de Buenas Prácticas por: ________________(Primera vez, Renovación o Modificación)
Para la emisión del Certificado Oficial de:   ___ BPF     ___ BPA      

	II. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO FARMACÉUTICO 

	Nombre del establecimiento: ______________________________________________________________
N° de Licencia de Operación: ___-______ ___/DNFD, vigente desde ______________ a ________________
Ubicación: Provincia: ________________ Distrito: ________________ Corregimiento: __________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Teléfonos: _________/____________ Correo electrónico: ___________________________________________
Apartado postal: _________________________  
El establecimiento Farmacéutico se dedica a: _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

	III. DATOS DEL REGENTE FARMACÉUTICO

	Nombre: __________________________________________________, cédula _________________________
Idoneidad N° _________, Correo electrónico __________________________________

	V. DOCUMENTACIÓN  ADJUNTA (señale con sí, no o no aplica)

	1. Copia de la Licencia de Operación vigente.  ______
2. Copia del último Certificado de Buenas Prácticas.  _____
3. Lista con la descripción de los productos que maneja, incluyendo el número y vigencia del registro sanitario.  _____
4. Certificado original vigente, en caso que solicite modificación del Certificado.  ______
5. Autorizaciones de los fabricantes, para las actividades de acondicionamiento y reacondicionamiento.  ______
6. Poder notariado (cuando aplique).  _____      

	VI. REQUISITO PREVIO (señale con sí o no)

	Previamente hemos realizado la autoinspección, utilizando la Guía de Evaluación de Buenas Prácticas correspondiente.  ______                                    

	IV. FIRMA DE LOS SOLICITANTES

	Damos fe de la información anterior:

______________________________         _____________________________                                                                                                                                                                                Propietario, Representante Legal o Apoderado                                                 Regente Farmacéutico         
Cédula/Pasaporte: ________________                                                                 Cédula: ________________         
                                                                                                                                       Idoneidad N°: _________
Otras observaciones: ________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
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