“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMiA PERUANA”

SOLICITO: LEVANTAMIENTO DE CIERRE
TEMPORALPOR MEDIDA DE SEGURIDAD
SANITARIA

SR.
D 1 OO
DIRECTOR REGIONAL DE SALUD JUNIN

ATENCION A: DICER-DEMID

Y 0, ettt R8RSR 4RSS RS e st Representante
Legal y/o Propietario del Establecimiento FArMaCEULICO ...
............................................................................................................................ ,con RUC: ... ey UDICAdO €N
.......................................................................................................................... e, distrito
........................................................................................ PrOVINCIA ....covooeoeereecesesreece e, A€ PArtamento de Junin,
con correo electrénico (del EStabl@CIMIENTO) ... oo snsssses s y
NUmero TelefoniCo ... ;ante Ud., respetuosamente me presento y expongo:

Que, habiendo subsanado las observaciones consignadas en el Acta de Inspeccién N2
.............................................................................. de fecha ..., donde se dispuso el Cierre Temporal
de mi Establecimiento Farmacéutico por Medida de Seguridad Sanitaria y se ratificd con Resolucién
Administrativa N°......c.cooccveccccscrn-DRSJ-DEMID/DICER, de fecha ..o, ; solicito,

se me programe la inspeccidn de Levantamiento de Cierre.

Por lo expuesto:

Pido a usted sefor Director acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Huancayo, .............. OB e del 20

FIRMAY SELLO
PROPIETARIO Y/O REPRESENTANTE LEGAL



