DECLARACIÓN JURADA 

LABORATORIOS, DROGUERÍAS, DISTRIBUIDORAS, FARMACIAS y HERBORISTERÍAS

Marcar con una X donde corresponda:
1) Tipo de Establecimiento: Laboratorio (  Droguería (  Distribuidora (  Farmacia (  Herboristería (
2) Tipo de trámite: Instalación ( Compra-Venta ( Traslado ( Cambio de DT ( Incorporación de DT (   

3) Por la presente DECLARO conocer la Ley provincial nº 8302/1993 y su Decreto Reglamentario nº 175/1994, la cual es tenida por marco normativo fundamental para desarrollo de las actividades de los Establecimientos listados ut supra. Declaro conocer además (Señalar las normas que correspondan según tipo de establecimiento y actividades a desarrollar): 
	
	
	SI
	
	NO APLICABLE

	Ley Provincial n° 6222/1973 y su Decreto Reglamentario n° 33/208
	
	
	
	

	Ley Provincial n° 9010/2002 y Resolución relacionada del MPF-MS  n° 654/2002 
	
	
	
	

	Ley Provincial relacionada nº 8973/2000
	
	
	
	

	Resolución Ministerio de Salud de la Provincia de Córdoba n° 198/2009 
	
	
	
	

	Resolución Ministerio de Salud de la Provincia de Córdoba n° 1326/2010-Nº 379/2015
	
	
	
	

	Disposición Subdirección de Jurisdicción de Farmacia n° 4/2008 y modificatoria 15/2008 
	
	
	
	

	Resolución Dirección de Jurisdicción Farmacia Nº166/2012
	
	
	
	

	Ley Nacional n° 16463/1964 y su Decreto Reglamentario n° 9763/1964
	
	
	
	

	Ley Nacional nº 19303/1971
	
	
	
	

	Ley Nacional nº 17818/1968
	
	
	
	

	Ley Nacional n° 23737/1989
	
	
	
	

	Ley Nacional n° 26045/2005
	
	
	
	

	Ley Nacional n° 24051/1992
	
	
	
	

	Decreto del Poder Ejecutivo Nacional n° 1299/1997 
	
	
	
	

	Disposición ANMAT n° 3475/2005
	
	
	
	

	Código Penal Argentino: título 1, capítulo 1, artículos 84 y 86
	
	
	
	

	Código Penal Argentino: título 1, capítulo 2, artículo 94
	
	
	
	

	Código Penal Argentino: título 7, capítulo 4, artículos 200 al 208
	
	
	
	

	Código Civil Argentino: título I, artículos 1 a 22
	
	
	
	


4) EJERZO actualmente de la Dirección Técnica:        SI (       NO (       
5) DECLARO que en el local  SI (  NO (  funciona un Establecimiento fiscalizado por el Ministerio   

    de Salud.
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