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SOCIEDAD DE HECHO MUTUAL O COOPERATIVA SINDICAL

UNIPERSONAL OTRA TIPOLOGÍA

DOMICILIO LEGAL:

C.P.: TELEFONO:

INSCRIPCIÓN EN REGISTRO PÚBLICO DE COMERCIO

SI NO

DOMICILIO LEGAL:

DOMICILIO LEGAL:

DOMICILIO LEGAL:

 

PROFESIÓN: MATRÍCULA PROFESIONAL N°:

TRABAJO ANTERIOR (COMO DIRECTOR TÉCNICO):

BARRIO: LOCALIDAD: CP: TELÉFONO:

MINSTERIO DE SALUD - DIRECCIÓN DE JURISDICCIÓN FARMACIA

DATOS DE LA DIRECCION TECNICA

DIRECTOR TÉCNICO (2)

DIRECTOR TÉCNICO (3)

TRABAJO ANTERIOR (COMO DIRECTOR TÉCNICO):



Nº DE CUIT:

PARA FARMACIAS

PARA OTROS ESTABLECIMIENTOS 

TIPO DE ESTABLECIMIENTO

DOMICILIO PARTICULAR: N°:

LOCALIDAD: CP: TELÉFONO:

PROFESIÓN: MATRÍCULA PROFESIONAL N°:

BARRIO:

NOMBRE: DOCUMENTO:

DIMENSIONES (en m2) 

Farmacias: discriminar las tres 

áreas previstas                         

Otros Establecimientos: indicar 

la superficie total cubierta



DEPÓSITO: DESPACHO:



LOCALIDAD:

LABORATORIO: 

CARÁCTER DE LA ENTIDAD

DOMICILIO PARTICULAR: N°:

TELÉFONO: CP: LOCALIDAD: BARRIO:

N°:

MATRÍCULA PROFESIONAL N°:

NOMBRE: DOCUMENTO:

TRABAJO ANTERIOR (COMO DIRECTOR TÉCNICO):

PROFESIÓN:



NOMBRE:

CALLE:

DOMICILIO PARTICULAR:



DOCUMENTO:



PLANILLA DE ACTUALIZACION DE DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

DATOS DEL LOCAL

TELÉFONO: SECCIONAL:

N° BARRIO:

MAIL:

CP: LOCALIDAD:



NOMBRE:

NOMBRE:

SOCIOS INTEGRANTES Nº DE DOCUMENTO DOMICILIO PARTICULAR

DOCUMENTO:

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO: 

DIRECTOR TÉCNICO (1)

FIRMA DEL PROPIETARIO FIRMA DEL DT (1) FIRMA DEL DT (2) FIRMA DEL DT (3)

(con obligación de permanencia del DT)

DÍAS Y HORARIO DE ATENCION DEL 

ESTABLECIMIENTO



DATOS DE LA PROPIEDAD

UBICACIÓN EN EL PLANO

N

 

FARMACIA

DROGUERÍA LABORATORIO

DISTRIBUIDORA

HERBORISTERÍA


