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	ANEXO 11

	SOLICITUD DE CERTIFICADO DE MEDICAMENTO NO CONTROLADO



Ciudad, dd/mm/aa

(NOMBRE DEL COORDINADOR)
COORDINADOR TÉCNICO DE CERTIFICACIONES, AUTORIZACIONES Y BUENAS PRÁCTICAS SANITARIAS

AGENCIA NACIONAL DE REGULACIÓN, CONTROL Y VIGILANCIA SANITARIA – ARCSA, DOCTOR LEOPOLDO IZQUIETA PÉREZ
De mi consideración.- 

Yo, (NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE LEGAL), con cédula de ciudadanía Nro………………, en calidad de Representante legal de (NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL SOLICITANTE), con número de RUC…………………… Por medio de la presente me dirijo a usted para solicitar el/los certificado/s de medicamento no controlado del/de los siguientes medicamentos:
	Nro. Registro Sanitario Nacional
	Nombre comercial
	Principio activo
	Presentación comercial

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Con sentimientos de distinguida consideración.
Atentamente,

__________________________
(FIRMA Y Nro. CÉDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL)

E-mail: 

(DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO DEL REPRESENTANTE LEGAL)
Telf. Of.:

(NÚMERO DE TELÉFONO CONVENCIONAL LABORAL)

Telf. Cel.:

(NÚMERO DE CELULAR)
*La solicitud puede contener un máximo de diez (10) medicamentos.
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