	[image: ]
	DIRECCIÓN NACIONAL DE FARMACIA Y DROGAS
DEPARTAMENTO DE REGISTROS SANITARIOS DE MEDICAMENTOS Y OTROS PRODUCTOS PARA LA SALUD HUMANA

	
	Código: F-RS-CLV
	Versión: 00
	Fecha de emisión:
31. julio. 2019
	Página 1 de 1

	
	FORMULARIO PARA SOLICITUD DE CERTIFICADO DE LIBRE VENTA



Haga clic aquí para escribir una fecha.
Elija un elemento.
Nombre del Director (a)	
Director(a) Nacional de Farmacia y Drogas	
Ministerio de Salud
Ciudad

Por este medio solicito Certificado de Libre Venta (CLV) para el siguiente producto:

	Nombre del Producto
	No. de Registro Sanitario
	Cantidad solicitada

	Haga clic aquí para escribir texto.	Escriba aquí	Escriba aquí


*Debe adjuntar: Recibo de pago de la tasa por servicio.




Atentamente,

____________________________
Nombre
Cargo
Empresa
Teléfono / correo electrónico
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