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DECLARACION JURADA
Y 0, et ————— identificado  con  DNI N°
.......................... , OMICIIAAO BN,
distrito de ... , provincia de ........ccooeeiiiiiiinns y departamento de .................oeen ,
propietario / representante legal del establecimiento farmacéutico: .....................ccooiii i ,
con RUC N°.....oiiiii, , oubicado  en....... ,
distritode ......ccccvvviiiiiienen, , provincia de...........oeeeieiinnn y departamentode ........cccvvvviiiiinennnn, , habiendo
contado con la Direccién Técnica (del / la) profesional Quimico Farmac@utico .............ccoccevvvvnieenicninicnsecen, ,
con CQFP N°......cccoevninn ; declaro bajo juramento no contar con existencia de Productos Farmacéuticos,

Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios.

En sefial de conformidad firmo la presente.
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