J u l DIRESA »
Junin

DIRECCION REGIONAL DE SALUD

AUTORIZACION DE NOTIFICACION
VIA CORREO ELECTRONICO

Y0, e e eh ettt et a et ettt et ee st e e Propietario y/o

Representante Legal del Establecimiento Farmacéutico con Nombre Comercial: ...........cooceeiviiiiiiiiniiiiciiiciiceeccen

.................................................................................................... ,con RUC N°® ....ccocooieiieiiieeieeieiiiiiceeeveeenn; identificado
con DNI N° .. , domiciliado en (domicilio actual, no la direcciéon del establecimiento)
................................................................................................................................ referencia ..........cccoceiiviiiiiiii
........................................................................................................... , distrito ..o, PTOVINCIA
......................................................... , Departamento ............cccecceeeveieeeenveeeennne.... Teléfono Celular ...

Mediante el presente documento autorizo expresamente que las comunicaciones y/o resoluciones emitidas por
la Direccion de Inspeccion y Certificacion (DICER) y/o Direccion Ejecutiva de Medicamentos Insumos y Drogas
(DEMID), de la Direccién Regional de Salud Junin (DIRESA), se me notifique a través del correo electrénico
......................................................................................................................................................... , de conformidad con lo
establecido por el numeral 20.4 del articulo 20° del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del
Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS.

ME COMPROMETO:

a) Realizar un acuse de recibo en sefial de recepcién de las resoluciones, comunicaciones u otras

notificaciones enviadas por la DICER y/o DEMID a mi correo electronico.

b) Recibir en forma fisica en el domicilio sefialado los documentos mencionados en el parrafo anterior,
dejando constancia escrita de su recepcion con firma y fecha.

c) Comunicar a DICER y/o DEMID la realizacién de cambio de mi correo electronico o domicilio sefialado,
dentro de los 05 dias calendario de realizado. De no comunicarlos se entendera notificado en los

correos electronicos y domicilio autorizados anteriormente.

Firmo la presente en sefal de conformidad,

Huancayo, ............... de ... de 20...........

FIRMA HUELLA DIGITAL

Direccion Regional de Salud Junin

Jr. Julio C. Tello N* 488, El Tambo - Huancayo
(064) 48-1270

www.diresajunin.gob.pe



