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DIRECCION DE REGISTROS Y CONTROLES
UNIDAD DE ATENCIÓN AL CLIENTE
COMPROBANTE DE PRESENTACIÓN DE EXPEDIENTES
NOMBRE EMPRESA:____________________________________________________________________________    

NOMBRE REGISTRANTE:________________________________________________________________________
NOMBRE DEL PRODUCTO:_______________________________________________________________________





Cosmético _____   Alimento_____     Medicamento____  PN ____
FECHA RECEPCIÓN:_____________


                             FECHA DEVOLUCIÓN:_____________

_________________________________
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NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO UAC

SELLO
[image: image4.png]


DIRECCION DE REGISTROS Y CONTROLES
UNIDAD DE ATENCIÓN AL CLIENTE

COMPROBANTE DE PRESENTACIÓN DE EXPEDIENTES

NOMBRE EMPRESA:____________________________________________________________________________    

NOMBRE REGISTRANTE:________________________________________________________________________
NOMBRE DEL PRODUCTO:_______________________________________________________________________





Cosmético _____   Alimento_____     Medicamento____  PN ____
 FECHA RECEPCIÓN:_____________


                             FECHA DEVOLUCIÓN:_____________


_________________________________

NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO UAC

SELLO
[image: image5.png]





DIRECCION DE REGISTROS Y CONTROLES
UNIDAD DE ATENCIÓN AL CLIENTE

COMPROBANTE DE PRESENTACIÓN DE EXPEDIENTES

NOMBRE EMPRESA:____________________________________________________________________________    

NOMBRE REGISTRANTE:________________________________________________________________________
NOMBRE DEL PRODUCTO:_______________________________________________________________________





Cosmético _____   Alimento_____     Medicamento____  PN ____
FECHA RECEPCIÓN:_____________


                             FECHA DEVOLUCIÓN:_____________


_________________________________

NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO UAC

SELLO



DIRECCION DE REGISTROS Y CONTROLES
UNIDAD DE ATENCIÓN AL CLIENTE

COMPROBANTE DE PRESENTACIÓN DE EXPEDIENTES

NOMBRE EMPRESA:____________________________________________________________________________    

NOMBRE REGISTRANTE:________________________________________________________________________
NOMBRE DEL PRODUCTO:_______________________________________________________________________





Cosmético _____   Alimento_____     Medicamento____  PN ____
FECHA RECEPCIÓN:_____________


                             FECHA DEVOLUCIÓN:_____________


_________________________________

NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO UAC

SELLO


� EMBED PBrush  ���





� EMBED PBrush  ���





� EMBED PBrush  ���





� EMBED PBrush  ���








_1019648487

