
1.- IDENTIFICACIÓN DE LA EMPRESA
	A.N.M.A.T

ADMINISTRACION NACIONAL DE MEDICAMENTOS , ALIMENTOS Y TECNOLOGIA MEDICA
	
	HABILITACIÓN / MODIFICACIÓN DE ESTRUCTURA DE ESTABLECIMIENTOS DISTRIBUIDORES DE PRODUCTOS MÉDICOS Y/O PRODUCTOS PARA DIAGNÓSTICO DE USO IN VITRO
	
	FORMULARIO 



1.1. Nombre o Razón Social:

1.2. Domicilio legal completo: 

1.3  Teléfono: 

1.4    Fax: 

 1.5   Correo electrónico: 

 1.6   CUIT: 

2. IDENTIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO DE LA EMPRESA

2.1 Dirección completa: 

2.2 Teléfono: 

2.3  Fax: 

2.4  Correo Electrónico: 

2.5  Horario de funcionamiento:

3. IDENTIFICACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL

3.1. Apellido y Nombre

3.2. Tipo y Número de documento: DNI/LE/LC: 

4. IDENTIFICACIÓN DEL RESPONSABLE TÉCNICO:

4.1. Apellido y Nombre:

4.2. Título Profesional: 

4.3. Tipo y N° de Matrícula: 

4.4. Tipo y Número de documento: DNI/LE/LC: 

4.5. Domicilio real:

LOS DATOS CONSIGNADOS TIENEN CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA

  Responsable Legal




       Responsable Técnico

               Firma y Sello





Firma y Sello

