MINISTERIO DE SALUD PUBLICA - SISTEMA PROVICIAL DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE FISCALIZACION SANITARIA

DPTO. DE FISCALIZACION FARMACEUTICA Y TECNOLOGIA MEDICA

San Miguel de Tucuman,...... (o [T 201....
A la Sra. Jefa del Dpto. de Fiscalizacién
Farmacéutica y Tecnologia Médica
FARM. SANDRA MIOTTI
SU DESPACHO:
De mi mayor consideracion:
La/El que suscribe, FArmacCBULICO/@ oottt sttt se et st s sresne s ,
MP..oer e, , en caracter de propietario y/o Director Técnico de Farmacia
........................................................................ , Sita €N Calle e
................................................... , 0 13 CIUAd @ ety
provincia de Tucuman, comunica por medio de la presente declaracién jurada que la farmacia
arriba mencionada permanecera cerrada por vacaciones desde el ... , hasta el
................. inclusive, por el término de ................. dias. Asimismo se informa a Ud. que la guardia
farmacéutica asignada a mi establecimiento corresponde al ........... turno, y sera cubierto el
..... [evii ., pOr la Farmacia.......cccceeeeveeeeeeeecveeeeeevenennnene, CUy0/a director/a técnico/a es el/la
Farm. e , €l que debera ser denunciado con una antelacion minima
de 10 (diez) dias. (Plazo Maximo para cierre 30 dias, seguiin Art. N° 22 - Ley 5483/83 TC).

Sin mds, saludo a Ud. atentamente.

Firma Farmacia Turno Firma del Declarante
Sello Direccion
Teléfono

Autorizado SI- NO



