Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

5 Datos del respcnsable sanstarlo (excepto para productos y sewlcnos)

En caso de alta o baja del responsable sanitario utilice la primera columna.

En caso de modificar los datos del responsable sanitario utilice la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los
datos ya modificados.
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Firma del responsable sanitario:

Nota: Firmar este recuadro en casode altaobaja __Nota: Firmar este recuadro en caso de modificacién o actualizacién

6. Datos del producto o servicio nuevo o a modificar |

En caso de alta o baja de productos utilice ambas columnas (un producto por columna).
En caso de modificar los datos de productos la primera columna para anotar los datos actuales y la segunda columna para los datos ya modificados.

Producto o Servicio Producto o Servicio
Contacto:
% Q@f Calle Oklahoma No. 14, Colonia Napoles;
MEXICO epr!si p>>2 Delegacion Benito Juarez, Ciudad de México,
GOBIERNO DE La REFUBLICA cﬂm ki T iy C.P. 03810.

e Mejors Regelatoria

Teléfono 01-800-033-5050
contacto@cofepris.gob.mx
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