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FORMULARIO – SOLICITUD DE ESTABLECIMIENTOS AUTORIZADOS PARA EL MANEJO DE SUSTANCIAS SUJETAS A FISCALIZACIÓN
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	DIRECCIÓN DE ESTUPEFACIENTE, PSICOTRÓPICOS, PRECURSORES
Y PRODUCTOS QUÍMICOS (D.E.P.P. Y P.Q.)

	SOLICITUD DE ESTABLECIMIENTOS AUTORIZADOS PARA EL MANEJO DE SUSTANCIAS SUJETAS A FISCALIZACIÓN
	Tipo A



	Inscripción Anual 202...
	Previsiones 202...

	TRÁMITE A REALIZAR: (Marcar con X campo correspondiente)

	Inscripción
	Reinscripción
	Actualización/Modificación

	FORMA DE ADQUISICIÓN: (Marcar con X campo correspondiente)

	Importación
	Compra local

	FINALIDAD: (Marcar con X campo correspondiente)

	Comercialización
	Consumo Propio
	Fraccionamiento

	Fabricación
	Exportación
	Otros (Especificar)



	TIPO DE TRÁMITE: (Marcar con X campo correspondiente)

	Cuota Anual
	Director Técnico
	Razón Social

	Incremento de Cuota
	Dirección
	No Manejo Temporal (FOR 9)

	Agregar Sustancias
	Representante Legal
	Baja de Inscripción al Registro Nacional



	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

	Razón social:

	RUC:
	Correo electrónico:

	Dirección:

	Ciudad:
	Departamento:

	Número de RE:
	Vigencia de RE:



	DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL / PROPIETARIO

	Nombre y Apellido:

	C.I. N°:
	Correo electrónico:

	Domicilio:




	DATOS DEL DIRECTOR TÉCNICO

	Nombre y Apellido:

	C.I. N°:
	Reg. Prof. N°:

	Teléfono:
	Correo electrónico:

	Todos los datos indicados en el formulario tienen carácter de declaración jurada.




	………………………………….
DIRECTOR TÉCNICO
Firma y Aclaración
	…………………………………….
REPRESENTANTE LEGAL
Firma y Aclaración





	DIRECCIÓN DE ESTUPEFACIENTE, PSICOTRÓPICOS, PRECURSORES
Y PRODUCTOS QUÍMICOS (D.E.P.P. Y P.Q.)

	SOLICITUD DE ESTABLECIMIENTOS AUTORIZADOS PARA EL MANEJO DE SUSTANCIAS SUJETAS A FISCALIZACIÓN
	Tipo B



	Inscripción Anual 202...
	Previsiones 202...

	TRÁMITE A REALIZAR: (Marcar con X campo correspondiente)

	Inscripción
	Renovación
	Actualización/Modificación

	FORMA DE ADQUISICIÓN:

	Compra Local

	FINALIDAD:

	Consumo Propio



	TIPO DE TRÁMITE: (Marcar con X campo correspondiente)

	Cuota Anual
	Director Técnico
	Razón Social

	Incremento de Cuota
	Dirección
	Categoría

	Agregar Sustancias
	Representante Legal
	No Manejo Temporal (FOR 9)

	Baja de Inscripción al Registro Nacional
	
	



	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

	Razón social:

	RUC:
	Correo electrónico:

	Dirección:

	Ciudad:
	Departamento:

	Rubro/Actividad:



	DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL / PROPIETARIO

	Nombre y Apellido:

	C.I. N°:
	Correo electrónico:

	Domicilio:



	DATOS DEL DIRECTOR TÉCNICO

	Nombre y Apellido:

	C.I. N°:
	Reg. Prof. N°:

	Teléfono:
	Correo electrónico:

	Todos los datos indicados en el formulario tienen carácter de declaración jurada.




	………………………………….
DIRECTOR TÉCNICO
Firma y Aclaración
	…………………………………….
REPRESENTANTE LEGAL
Firma y Aclaración
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