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	FORMULARIO 401
RENOVACION RESIDUOS PATOGENICOS Y/O FARMACEUTICOS





DECLARACION JURADA DE GENERACION Y GESTION INTERNA DE RESIDUOS PATOGENICOS Y/O FARMACEUTICOS

Mendoza,    SELECCIONE FECHA   
TITULAR:     NOMBRE Y APELLIDO O RAZON SOCIAL    

EFECTOR:     NOMBRE DE FANTASIA    

CUIT:    CUIT    

DOMICILIO:    DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO    

DEPARTAMENTO:   SELECCIONE DEPARTAMENTO  

TELEFONO:    TELEFONO    		MAIL: . . . . @ . . . . 

DIRECTOR TECNICO:     NOMBRE Y APELLIDO    

NRO DE GENERADOR:    NUMERO DE GENERADOR    

ACTIVIDAD:    DETALLE DE LA ACTIVIDAD QUE DESARROLLA    

	RECURSOS HUMANOS AFECTADOS A RESIDUOS PATOGENICOS Y/O FARMACEUTICOS (Art. 7° Dec.2108/05)

	APELLIDO Y NOMBRE
	DOCUMENTO
	CAPACITACION
	FIRMA

	 NOMBRE      
	   DOCUMENTO    
	    CAPACITACION   
	

	   _  _  _ 
	    _  _  _   
	 _  _  _
	

	   _  _  _ 
	    _  _  _   
	 _  _  _
	



VOLUMEN DE RESIDUOS GENERADOS POR MES:     KG    Kg.

FRECUENCIA DE RETIRO DE RESIDUOS DEL ESTABLECIMIENTO:      FRECUENCIA EN DIAS      DIAS

Art. 6° Ley Nº 7168: Todo generador es responsable por los Residuos Patogénicos y/o Farmacéuticos que genera, de todo daño producido por éstos, dentro de su unidad generadora en las etapas de recolección, tratamiento y disposición final o por incumplimiento de la presente Ley y su reglamentación.

Declaro dar cumplimiento a lo solicitado en los Art. 34° y 36° del Decreto 2108/05.


       
								…………………………...................DIRECTOR TECNICO Y/O RESPONSABLE DE LA EMPRESA
Firma y aclaración




DECLARACIÓN JURADA SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA DE RESIDUOS PATOGÉNICOS Y/O FARMACÉUTICOS (RENOVACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN)


Mendoza,    SELECCIONE FECHA   

QUIEN/ES SUSCRIBE/N EL PRESENTE, EN NOMBRE Y REPRESENTACIÓN DE     NOMBRE DE FANTASIA    , EN CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA VIGENTE EN MATERIA DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA GENERACIÓN DE RESIDUOS PATOGÉNICOS Y/O FARMACÉUTICOS, PROVENIENTE DE     DESCRIPCION    , INFORMA/N CON CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA QUE: 

1) CONOCE, ACEPTA Y PROCEDE EN CUMPLIMIENTO DE LA LEY 7168 , LA RESOLUCIÓN MINISTERIAL N° 2108/05 Y 212/10 Y SUS NORMAS MODIFICATORIAS Y COMPLEMENTARIAS  

2) NO SE REALIZÓ CAMBIOS EN EL DEPÓSITO NI EN LA GESTIÓN INTERNA DE LOS RESIDUOS PATOGÉNICOS Y/O FARMACÉUTICOS GENERADOS EN EL DOMICILIO




       
								…………………………...................DIRECTOR TECNICO Y/O RESPONSABLE DE LA EMPRESA
Firma y aclaración




SUBDIRECCIÓN DE FISCALIZACIÓN Y HABILITACIONES
Pasaje Villanueva Nº 1807 esq .Barcala  Planta Baja, Ciudad de Mendoza
Tel. 4614200– INT. 6083 e-mail: habilitacionessalud@mendoza.gov.ar
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