DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Direccién de Farmacologia

Ministerio de Salud y Deporte

Provincia de Mendoza

) MENDOZA

GUIA DE TRAMITE

Tramite

Cambio de Direccidn/ Supervision Técnica Definitiva Farmacia/
Drogueria/ Distribuidora de PM

Descripcion

Requisitos para el Cambio de Direccién / Supervision Técnica Definitiva.

Presentacion

La solicitud se presenta escaneado, en formato PDF por sistema tickets y/o mail
a correo electronico del Departamento de Farmacia.

Responsable

Jefe Departamento de Farmacia.

Email deptofarmacia@mendoza.gov.ar

Teléfonos 0261-4234715 / 0261-4255062

Oficina Rondeau 50, 2do Piso, Ciudad de Mendoza. CP: M5500CCB
Horario Lunes a Viernes de 8 Hs. a 13 Hs.

Requisito del Tramite

El interesado deberd presentar en el Departamento de Farmacia:

-Solicitud de “Cambio de Direccidn/ Supervision Técnica Definitiva” (ANEXO VII
A), perfectamente lleno y con la documentacidn completa.

- Constancia de inscripcion en AFIP (Administracion Federal de Ingresos Publico)
CUIT y denominacion.

Arancel TRAMITE NO ARANCELADO
ANEXO VII A “CAMBIO DE DIRECCION/ SUPERVISION TECNICA DEFINITIVA
Solicitud FARMACIA/DROGUERIA/DISTRIBUIDORA PM”
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SOLICITUD DE CAMBIO DE DIRECCION/ SUPERVISION TECNICA

DEFINITIVA FARMACIA / DROGUERIA / DISTRIBUIDORA PM
ANEXO VI

Mendoza, / / .-

Departamento de Farmacia
Ministerio de Salud y Deportes

Sra. Jefa
Farm. Maria Elsa Garcia
S / D

De conformidad a lo solicitado en el presente formulario, los
datos consignados por los abajo firmantes, tienen carécter de Declaracion Jurada.

NOMBRE DE LA FARMACIA/DROGUERIA/DISTRIBUIDORA PM:

10 O
DOMICILIO DEL ESTABLECIMIENTO:

50 | DISTRITOO SECCION: ettt ettt ettt et e e et e et et et ettt ettt 0
DEP ARTAMENTO: ettt ettt et ee e et e et e e e e et e et e e e e e et e e eee et e e et eee et eee et eteee e e et en e e
TELEFONO: ..ottt ettt ettt ettt et et e e et et et e e et et e et et et et eee e et et e e e e eeeee e et e e eee e e eeeenaaes
CORREOQ ELECTRONICO: ..ottt ettt e e e te et e et e e e e e et eee ettt e e et e e e e

DATOS DE LA PROPIEDAD:

NOMBRE DE LA PERSONA HUMANA O JURIDICA

1o O O

........................................................................................................................ O
DOMICILIO LEGAL DEL PROPIETARIO
........................................................................................................................ O
TELEFONOS
........................................................................................................................ O
PROFESION
........................................................................................................................ O

4o | CONSTANCIA DE INSCRIPCION EN LA ADMINISTRACION FEDERAL DE INGRESOS 0

PUBLICOS (AFIP) — N° DE C.U.I.T. Y DENOMINACION (PDF).
NOMBRE Y APELLIDO DEL FARMACEUTICO DIRECTOR/ SUPERVISOR TECNICO SALIENTE:
NUMERO DE MATRICULA:

o | e e

S DNE (PDF). oo =

DOMICILIO LEGAL:
TELEFONOS: oo
EJERCE HASTA: .......... T /20......
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NOMBRE Y APELLIDO DEL NUEVO FARMACEUTICO DIRECTOR/ SUPERVISOR
TECNICO:

6° | . O
DNE (PDF). .o,

DOMICILIO LEGAL vttt ettt ettt et ettt et et ettt e ettt et et et et ete e s et ee e et et eae et et eneeatees
TELEFONOS: ..ottt ettt ettt et et e et e et e et et ea et et et e et ea e et et et et et et et ete s etseteeeeeeerees
HORARIO DEL FARMACEUTICO:

HORARIO: L. e
(o] -
! NOMBRE Y APELLIDO DEL FARMACEUTICO ADSCRIPTO 2:

HORARI O Lt

CERTIFICADO DE LIBRE REGENCIA (Si correspondiera)

8° FARMACEUTICO DIRECTOR TECNICO O O
FARMACEUTICO ADSCRIPTO O

DECLARACION JURADA DE PSICOTROPICOS Y ESTUPEFACIENTES AL DIiA DEL
9° | CAMBIO DE DIRECCION TECNICA, RUBRICADAS TODAS LAS FOJAS POR AMBOS | O
DIRECTORES TECNICOS.

DECLARACION JURADA DE DROGAS PSICOTROPICAS Y ESTUPEFACIENTES AL DIA
10° | DEL CAMBIO DE DIRECCION TECNICA, RUBRICADAS TODAS LAS FOJAS POR AMBOS O
DIRECTORES TECNICOS.

110 NUMERO DE VALES DE ADQUISICION DE PSICOTROPICOS SIN USO, DEL .

NO...ooee ALNC® ................
» | NUMERO DE VALES DE ADQUISICION DE ESTUPEFACIENTES SIN USO, DEL
12 o 5 O
NS ALNC® ...
13° | INVENTARIO DE PSICOTROPICOS Y ESTUPEFACIENTES VENCIDOS. O
14° | ROTULOS Y SELLO REGLAMENTARIO. O

Se Notifica alos Sres. Propietarios y Directores/ Supervisores técnicos:

La solicitud de Cambio de Direccion / Supervision Técnica definitiva debe ser suscripta en
forma conjunta por el farmacéutico director técnico, farmaceéuticos auxiliares y por el
propietario de la farmacia. (Ultimo parrafo art.6° Decreto N° 2076/19) dicha solicitud tiene
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caracter de declaracion jurada y las firmas pueden ser electrénicas, digitales y/o
manuscritas certificadas por escribano publico.

FIRMA DEL PROPIETARIO FIRMA FARM. DIRECTOR TECNICO SALIENTE

FIRMA FARM DIRECTOR TECNICO NUEVO FIRMA FARMACEUTICO ADSCRIPTO 1

FIRMA FARMACEUTICO ADSCRIPTO 2
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