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o Gobierno de Reconciliacidn REPUBLICA DE NICARAGUA
Y Unidad Nacional papiiho MINISTERIO DE SALUD
U @0 Pucblo, PrealdSNIT! DIRECCION DE FARMACIA

SOLICITUD DE INSCRIPCION SANITARIA
DE PRODUCTOS HIGIENICOS

USO OFICIAL

| Fiscal

A.- Categoria de Inscripcion

A.l.- Nuevo:___ A.2. Renovacion:

B.- Datos del Producto

B.1.- Nombre Comercial del Producto:

B.2.- Tipo de Producto Higiénico:
B.3.- Uso:

C.- Datos del Laboratorio Fabricante

C.1.- Nombre del Fabricante:

C.2.- Razo6n o Dominacion Social:

C.3.- Direccion:

C.3.- Pais: C.4.- Teléfono:
C.6.- Correo Electronico:

D.- Datos del Titular

D.1.- Nombre del Titular:

D.2.- Direccion:

D.3.- Pais: D.4.- Teléfono:
D.6.- Correo Electronico:

E.- Datos del Importador o Distribuidor

E.1.- Nombre o Razon Social:

E.2.- Numero de Identificacion:

E.3.- Direccion:

E.4.- Teléfono: E.5.- Fax:
E.6.- Correo Electronico:
E.7.- Nimero de Licencia Sanitaria o Permiso de Funcionamiento Vigente:

COMPLEJO NACIONAL DE SALUD “DRA. CONCEPCION PALACIOS”
Costado OesteColonia Primero de Mayo. Managua, Nicaragua Telf: 2289-4700 Ext.1005Telefax: 2289-

4401 Apartado Postal 107. www.minsa.gob.ni Email: div-far@minsa.gob.ni,farmaciadir@minsa.gob.ni



mailto:farmaciadir@minsa.gob.ni
mailto:div-far@minsa.gob.ni
http://www.minsa.gob.ni/

% Gobierno de Reconciliacién REPUBLICA DE NICARAGUA

Yy Unidad Nacional MINISTERIO DE SALUD
' Folendx !/
U @0 Pusblo, PreeldsnTE !

T

DIRECCION DE FARMACIA

F.- Datos del Representante Legal

F.1.- Nombre del Representante:
F.2.- Numero de Identificacion:
F.3.- Direccion:

F.4.- Teléfono:
F.6- Correo Electrénico:

G.- Datos del Profesional Responsable

G.1.- Nombre del Profesional Responsable:
G.2.- Namero de Identificacion: G.3.- Direccion:

G.4.- Teléfono: G.5.- Fax:
G.6.- Correo Electronico:
G.7.- Namero de Inscripcion en el Organismo Regulador (cuando aplique):

Se declara que la informacion anteriormente descrita es verdadera y se autoriza al
Ministerio de Salud comprobar la veracidad de la misma.

Fecha de Presentacion:

Numero de Folios:

Firma y Sello del Profesional Responsable del Tramite de la Inscripciéon
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