	                                                                                                    

	MINISTERIO DE SALUD

JUNTA DE VIGILANCIA DE DROGAS ESTUPEFACIENTES

COLEGIO DE FARMACÉUTICOS DE COSTA RICA                         
SOLICITUD DE RECETARIOS

[image: image1.jpg]


[image: image2.jpg]


                                                                                                      PARA ESTABLECIMIENTOS

	· Esta solicitud deber ser llena en su totalidad de puño y letra por el Director Médico, además debe adjuntar fotocopia del documento de identidad y carnet del colegio ambos vigentes.
· Si el trámite es realizado personalmente, se prescinde de la autenticación de la firma de quienes se presenten a entregar la información.

· Se procederá con  la destrucción de los  recetarios que no  son retirados en  un plazo de  treinta días.  

	Datos del establecimiento solicitante
	Fecha
	

	Nombre del establecimiento:  
	Teléfono:


	Fax:

	Dirección exacta: (Provincia,cantón,distrito y  otras señas):

:



	
	Correo electrónico:



	Director Médico

	Nombre:
	Código:

	Lugar de Notificación



	

	

	 Cantidad solicitada (número de recetarios por 100 recetas cada uno)

	Psicotrópicos:
	Estupefacientes:

	Presento para su revisión las copias de los formularios ya utilizados, ordenados numéricamente

	Psicotrópicos:

               Del #                                            Al #
	Estupefacientes:

           Del #                                                        Al #



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Declaro bajo Fe de juramento, en mi condición de Director Médico que todos los datos suministrados por mi persona en este documento son verdaderos, quedando apercibido de las consecuencias legales y judiciales, con que la legislación castiga  el delito de perjurio. Además soy conocedor de que si el Ministerio de Salud o el Colegio de Farmacéuticos llegase a corroborar alguna falsedad en la presente declaración, errores u omisiones en los documentos aportados, o si incumpliera con lo establecido en el Reglamento para el Control de Drogas Estupefacientes y Psicotrópicas,  se me suspenderá la compra y utilización de recetarios. 


	Espacio para Autorización

	Autorizo a:
	Cédula:

	Para gestionar en mi nombre los trámites referentes a solicitud, ante el Colegio de Farmacéuticos y el Ministerio de Salud.

	Firma  del médico (igual a la cédula)
	Es auténtica:

	Espacio para uso exclusivo del Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica

	Recibo:
	Pendiente:

	Visto Bueno Profesional Responsable:


CC: Junta de Vigilancia de Drogas
