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FORMULARIO DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE - FIS-
(PRODUCTOS PARA DIAGNOSTICO USO “IN VITRO”)

1. DATOS DEL SOLICITANTE

1.1. RAZON SOCIAL

1.2. NUMERO DE CUIT

1.3. DOMICILIO

1.4. CIUDAD

1.5. TELEFONO 1.6. FAX

2-IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

| Numero de Inscripcion del Establecimiento

3-DECLARACION DEL SOLICITANTE
Y RESPONSABLE TECNICO

Declaro que las informaciones presentadas en este formulario son verdaderas, pudiendo

Ser comprobadas por la documentacién disponible en la Empresa

Nombre del responsable | egal

Nombre del Director Técnico

Firmay sello

Firmay sello
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Secretaria de Politicas,
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FORMULARIO DE IDENTIFICACION DE PRODUCTO —FIP-
(PRODUCTOS PARA DIAGNOSTICO DE USO IN VITRO)

1-IDENTIFICACION DE PROCUTO
I:l 1.1. REGISTRO DE PRODUCTO
I:l 1.2. MODIFICACION DE PRODUCTO

1.2.1 CODIGO DE MODIFICACION DE PRODUCTO

1.2.2 NUMERO DE DISPOSICION/CERTIFICADO DE AUTORIZACION
DEL PRODCUTO

2- IDENTIFICACION DE PROCUTO

2.1. NOMBRE DEL PRODUCTO

[ 2.2.cODIGO DE CLASIFICACION DEL PRODUCTO

3- ORIGEN DE ELABORACION

[ ] 31nAcionAL
[ ] 321MPORTADO

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO ELABORADOR

PAIS DE ORIGEN

4. DECLARACION DEL SOLICITANTE
Declaro que las informaciones presentadas en este Formulario son verdaderas,
Pudiendo ser comprobadas por la documentacion disponible en la Empresa

NOMBRE DEL RESPONSABLE LEGAL

Firmay sello

NOMBRE DEL DIRECTOR TECNICO

Firmay sello
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FORMULARIO DE IDENTIFICACION DE PRODUCTO —FIP-
(PRODUCTOS PARA DIAGNOSTICO DE USO IN VITRO)

5- USO A QUE ESTA DESTINADO

6- PRESENTACIONES




