ANEXO 2.
FORMULARIO UNIFICADO DE SOLICITUD DE PERMISO

A. INFORMACION RELATIVA A LA ACTIVIDAD PARA LA CUAL SE SOLICITA PERMISO

FORMULARIO UNIFICADO DE SOLICITUD DE PERMISO. i

\\-.-/ (No dejar espacios en blanco, escribir claro en letra imprenta o de molde, sin tachaduras)

TIPO DE PERMISO SOLICITADO Permiso sanitario de funcionamiento ( ) Permiso de habilitacién )

MOTIVO DE PRESENTACION Primera vesz Renovacion ( )

WIN | =

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO: O\ Wae\C  Steen o\

(No utilice abreviaturas ni simbolos)

CODIGO CAECR DE LA(S) ACTIVIDAD(ES) 5 |CODIGO(S) CAECR DE LA(S) 6 |GRUPO DE RIESGO
PRINCIPAL(ES): }( Q) ,_\,‘Q\ ACTIVIDAD(ES) ACCESORIA(S): Mg A() B{Q c()

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD(ES\PRINCIPAL(ES :

D T T T T T A G\eoem\ & CS%LC\\&\MQ

DESCRIPCION DE LA(S) ACTIVIDAD(ES) ACCESORIA(S): =

TELE’FONO(S):\D\\(DQQ\O‘SE BRAL\NL0 |FAX: N/ﬁ 11 | APARTADO POSTAL: }\]/A

Pz

12

CORREO ELECTRONICO: % M\ o e PRS00 0on\ € e, | 13 [HORARIODE TRABAIOTYY \/ 1400 - 10()

14

INFORMACION ESPECIFICA PARA ACTIVIDADES EN ESTABLECIMIENTOS

15

PROVINGA: €.\ S0 sefavton: Gy [17 [orstamo: oo Nl )

18

SENAS ESPECIFICAS:

~NOGes Wokees S arore,, Non s, Wdina, 105 -

19

GEORREFERENCIACION SEGUN 19a Coordenada%(seis digitos): |19b Coor&\g%a&\ag{i’gce digitos):

PROYECCION CRTM 05 &a\\ﬁ\\)\

20

AREA DEL ESTABLECIMIENTO: 21 | TOTAL DE PERSONAS 22 TOTAL DE PERSONAS
(En metros cuadrados) \\'\QA\\ USUARIAS: ¥\ TRABAJADORAS:

23

EN EL ESTABLECIMIENTO SE UTILIZARA O EXPENDERA:
a. Gas licuado de petréleo (GLP) Si ( ) Nol)  b.Gas Natural Licuado (GNL) Si () No ()

24

INFORMACION ESPECIFICA PARA ACTIVIDADES EN UNIDADES MOVILES DE SERVICIOS DE SALUD

25

TIPO: Vehiculo( ) Remolque () 26 |DESPLAZAMIENTO: Terrestre( ) Acuatico( ) Aéreo( )

27

PLACA: 28 | MARCA: 29 | MODELO: 30 |ANO:

INFORMACION DEL SOLICITANTE.

31 | NOMBRE DEL SOLICITANTE (Persona fisica o razon social): X 32 [N°DE IDENTIFI(ZACION:

A e SR0R0R Se Nesuoonanind Meatady | 310293V
33 | NOMBRE DEL REPRESEQITANTE LEGAL Solc3 encaso de\Qersona juridica): 34 |N° DE IDENTIFICACION:

>hoas SStestion Stelin Tt U DS $6 6l

35 | CORREO ELECTRONICO: } 36 | TELEFONO(S): $9(; \0. 00 -

OO Mo ey L QeeASata s\ L0 o GH-65-062.
37| APARTADO POSTAL: |\ T | 38[FAX: ||/ T 39 | MEDIO DE NOTIFICACION: DX\ \tgely }@EXAC%:\N\@
40 | FIRMA DEL SOL!CITANTE O DE SU PRESENTANTE LEGAL: 41 |AUTENTICACION:

w4 N
AN
\\,\1\\ W

A
N

Paginalde2



INFORMACION DE LA PERSONA FiSICA O JURIDICA PROPIETARIA DEL
ESTABLECIMIENTO 6 UNIDAD MOVIL DE SERVICIOS DE SALUD

42 | NOMBRE DEL PROPIETARIO (Persona fisica o razén social): 43 No.DE IDENTIFICACION:
é(m\cos MRS O\ geshie TWQEH 2\ o\ N FQ
44 &BRE DEL REPRESENTANTE LEGAL Solo en caso de persona juridica): 45 No. DE IDENTIFICACION:
N (amwcm W 2340% 9
46 | CORREO ELECTRONICO (\Q&CC &‘&\Q o 47| APARTADO POSTAL: }\]/pY

48| TELEFONO: 17 |} Q) a8 | FAX: 50| MEDIO DE NOTIFICACION:\n 0.2, oy Q0 kN a0

. INFORMACION ADICIONAL PARA EL CASO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

51 | NOMBRE DEL RESPONSABLE TECNICO;

D e Ml Rocs C@Mm%

52 | No. DE IDENTIFICACION: PRO\:ESION 54| CODIGO PROFESIONAL:
WG Sy R bedegn) MR 110
55 COﬁxEO ELRTRONICO 56| APARTADO POSTA};
N MV’\%\ Q0N

57 | TELEFONO: : 58 | FAX: 59| MEDIO DE NOTIFICACION:
\f\s %%% ‘gr X\\/}\\ MEN\G o Wt eV QO

60 | CODIGO ClIU.4 VERIFICADO 61 CODIGO(S) CllU.4 VERIFICADO 62 | GRUPO DE RIESGO
Actividad Principal: 8@\20 -0 Actividad(es) Accesoria(s): * A()

63 | REQUISITOS DE LA SOLICITUD: La solicitud cumple con todos los requisitos dispuestos en el reglamento VIgente para eI
tipode permiso solicitado: si NO( ) ‘ = T

NVITNTSTE

! Dt e z-;:fv
64 | N2 DESOLICITUD: () s~ ) 67 , i 53.“ s Escapy
o | %=
5 | FUNCIONARIO QUE RECIBE LA SOLICITUD: ‘o E
6 Q Priscilla Abareg Ramirez
66 | FECHA Y HORA DE RECIBIDO DE SOLICITUD: " \cCF074 dé Salud Escaz | Firma; —__ - Hord:
-;QE‘/’ 4% 1 DOCL ‘U\ \/ (’\ ”\Luunk

USO EXCLUSIVO PARA SOLICITUDES DEL PERMISO
POR PRIMERA VEZ PARA TODAS LAS ACTIVIDADES
Y SOLICITUDES DE RENOVACION DE LAS ACTIVIDADES DEL GRUPO C.

PERMISO DEL MINISTERIO DE SALUD N° Q0586926

El presente
formulario con la
debida firma del
funcionario que
recibe la solicitud

FechA:28 [€Dero 202G

TIENE UNA VALIDEZ S DE ANO(S).

y sello de la DARS FECHA DE VENC|M|ENT0QM cnefo | 203
constituira el _ Priscilla Abarca Ramirez
certificado del | Funcionario que %ud: Area Rectora de Sglud Foegzg
permiso. Firma: ' .
Pl = :
P

F




