Modelo de solicitud de inscripción de Profesional Responsable.

SEÑOR DIRECTOR DE LA DIRECCION NACIONAL DE MEDICAMENTOS:
__________________ (Nombre del solicitante), __________ (edad),

Químico Responsable, _______________ (domicilio), actuando en

nombre y representación, en mi carácter de profesional responsable de la sociedad ____________________ (nombre de la sociedad

peticionaria), con domicilio en ____________________ (domicilio del

solicitante); a usted con el debido respeto EXPONGO:

Que presento, en original y fotocopia, el Poder otorgado a mi favor que me acredita como profesional responsable químico farmacéutico de la mencionada sociedad, en lo correspondiente a la inscripción y cualquier otro trámite referente a medicamentos, especialidades farmacéuticas, productos cosméticos e higiénicos, insumos médicos,  para que sean confrontados entre sí, y posteriormente se me devuelva el original.

De todo lo anteriormente expuesto PIDO:
Que habiendo cancelado los derechos de inscripción requeridos, se

inscriba en el respectivo REGISTRO DE PROFESIONALES RESPONSABLES

que lleva la Dirección Nacional de Medicamentos el poder que adjunto.

Señalo para oír notificaciones la siguiente dirección __________________

(dirección del domicilio u oficina). 
También, comisiono mediante este escrito para recibir notificaciones, prevenciones, y toda resolución relacionada a esta solicitud a _______________________________ (nombre de los comisionados)

quien se identifica _______________________________ (Documento Único de

Identidad).

_____________ (Domicilio del solicitante), ______________ (fecha).
