MINISTERIO DE SALUD.   






ANEXO 6

FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN PARA PRODUCTOS QUÍMICOS NO PELIGROSOS

	DECLARACIÓN JURADA

	EL ABAJO FIRMANTE y químico, declarA bajo fe de juramento que todo lo indicado en este formulario y los documentos adjuntos son verídicos y coincidentes.

	INFORMACIÓN GENERAL

	SOBRE LA EMPRESA REGISTRANTE

	1
	NÚMERO DE CEDULA JURÍDICA

                                                      
	2
	NOMBRE DE  LA RAZÓN SOCIAL O PERSONA FISICA 



	3
	TIPO DE ACTIVIDAD, NEGOCIO O EMPRESA


	4
	   PERMISO SANITARIO DE FUNCIONAMIENTO   

 FORMCHECKBOX 
 VIGENTE                              N°                                           

	5
	OFICINA O CASA N°


	6
	CALLE                        AVENIDA

NOMBRE O NÚMERO
	7
	BARRIO, CASERÍO O PUEBLO Y SEÑAS ESPECÍFICAS



	            7 (continuación)


	8
	PROVINCIA


	9
	CANTÓN


	10
	DISTRITO


	11
	TELEFONO. N°1



	12
	TELEFONO.  N°2 
                        
	13
	FAX N°.     

                    
	14
	         APARTADO Y CODIGO OF. POSTAL
	15
	CORREO ELECTRÓNICO

	SOBRE EL REPRESENTANTE LEGAL

	16
	APELLIDOS Y NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL


	17
	Nº  CÉDULA  IDENTIDAD O SU EQUIVALENTE


	18

	Nº TELÉFONO


	19
	 FAX N°


	20
	 CORREO ELECTRÓNICO



	DATOS DEL TITULAR O FABRICANTE

	A

21
	 FORMCHECKBOX 
  FABRICANTE

 FORMCHECKBOX 
 TITULAR
	22
	NOMBRE DE LA RAZÓN SOCIAL


	23
	TELÉFONO (S)


	24
	FAX



	25
	CORREO ELECTRÓNICO


	26


	Dirección:
                                                                                                                                         PAÍS:

	motivo de solicitud

	27
	 FORMCHECKBOX 
  Notificación DE PRODUCTO NO PELIGROSO                                     

                                                                                                                                       

	DATOS Y CLASIFICACIÓN  DEL PRODUCTO 

	28
	NOMBRE  COMERCIAL Y MARCA:
Fabricante:

País:
	29


	TIPO DE PRODUCTO


	30


	USO QUE SE LE VA A DAR



	ORIGEN DEL PRODUCTO

	31
	    FORMCHECKBOX 
 IMPORTADO        

	CLASIFICACIÓN DE RIESGO (ANEXO 1)

	32
	CLASE (número)
	ESPECIFICACIÓN DE LA CLASE
	SUBCLASE (NÚMERO Y ESPECIFICACIÓN)

	
	NINGUNA
	NO PELIGROSO
	

	IDENTIFICACION CAS

	33
	 FORMCHECKBOX 
  33.1    PRODUCTOS CON NÚMERO DE CAS

NOMBRE COMÚN Y SINÓNIMOS:   
NÚMERO DE CAS :                                                PORCENTAJE:            
	 FORMCHECKBOX 
 33.2-  PRODUCTOS SIN NÚMERO DE CAS

SE ADJUNTA LA HOJA DE DATOS DE SEGURIDAD

	34


	Declaración jurada de producto no peligroso:  Yo ____________________________   en mi calidad de profesional responsable de la notificación, declaro bajo fe de juramento, que el producto al que se refiere este documento no clasifica en ninguna de las nueve clases de riesgo establecidas por el Ministerio de Salud, por lo tanto se declara como no peligroso.         

	SOBRE EL PROFESIONAL RESPONSABLE DE LA NOTIFICACIÓN

	35
	ApeLlidos y nombre del QUÍMICO  que realiza el registro


	36
	 Nª DE CÉDULA


	37
	Nª DE TELÉFONO


	38
	CORREO ELECTRÓNICO



	39
	Nº DE FAX


	40
	DIRECCIÓN


	41
	Nº INSCRIPCIÓN ANTE EL COLEGIO RESPECTIVO.


	42
	FIRMA/SELLO


	43
	SOLO PARA USO DE OFICINA


	               RESULTADO:

	
	 FORMCHECKBOX 
   APROBADO
	PRECURSOR  DE ESTUPEFACIENTES              SI  FORMCHECKBOX 
   NO   FORMCHECKBOX 

                   
	 NÚMERO DE consecutivo ASIGNADO:



	
	Nombre y firma del profesional que aprueba la notificación:     

        

	
	EL PRODUCTO ESPECIFICADO EN LA CASILLA 28, CUMPLE CON LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN EL REGLAMENTO PARA EL REGISTRO, IMPORTACIÓN  Y ETIQUETADO DE PRODUCTOS QUÌMICOS PELIGROSOS
 FIRMA DE LA AUTORIDAD SANITARIA RESPONSABLE  QUE APRUEBA EL REGISTRO
                                                                                                                                                                                                                                                                                               SELLO DAC             

              

     FECHA  APROBACIÓN                                Fecha de vencimieto                                                                                     FIRMA                                                                                        

                                                                                                                                                                                 AUTORIDAD SANITARIA RESPONSABLE  

	44
	NOMBRE  COMERCIAL Y MARCA del Producto:                                                                                                                  


INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DE  NOTIFICACIÓN DE PRODUCTOS QUÍMICOS NO PELIGROSOS

DEBERÁ PRESENTARSE ORIGINAL Y COPIA DEL FORMULARIO               


INFORMACIÓN GENERAL

CASILLA Nº1:     NÚMERO DE CÉDULA JURÍDICA O FÍSICA

Anote el número cédula jurídica de la empresa que realiza la solicitud. Si la solicitud se realiza a título personal (físico) deberá indicarse el número de cédula de identidad, número de pasaporte, permiso de residencia o cualquier otro documento  oficial, que sea válido en Costa Rica.   Cuando éste sea el caso, se deberá detallar el tipo de identificación utilizada.

CASILLA Nº 2:     NOMBRE DE LA RAZÓN SOCIAL O PERSONA FÍSICA

Escriba el nombre de la Razón  o Denominación Social de la empresa que realiza la solicitud.  Si la solicitud la realiza una persona física deberá indicarse el nombre completo tal y como se consiga en la cédula de identidad, número de pasaporte, permiso de residencia o cualquier otro documento  oficial, que sea válido en Costa Rica
CASILLA Nº 3:
     TIPO DE ACTIVIDAD, NEGOCIO O EMPRESA:

Especifique el tipo de actividad a que se dedica la empresa o persona que realiza la solicitud, tal y como se consiga en el permiso de funcionamiento otorgado por el Ministerio de Salud.  Por ejemplo,  “Fabricación o Fábrica de Pinturas”, “Maquiladora de Componentes Electrónicos”, “Importador y Comercializador de Sustancias Químicas”, “Fabricante de Productos para el Hogar”

CASILLA Nº 4:
     SOBRE EL PERMISO SANITARIO DE FUNCIONAMIENTO:

Indique el número correspondiente.  

CASILLAS Nº 5 A LA N°15:     INFORMACIÓN GENERAL DE LA EMPRESA 

Anote,  de manera clara y precisa, la información que se le pide, de tal manera que el personal del Ministerio de Salud pueda ubicar fácilmente el establecimiento, empresa o negocio, que está realizando la solicitud. 

CASILLAS Nº 16:     NOMBRE DEL (LA) REPRESENTANTE LEGAL  DE  LA EMPRESA 

Deberá indicarse el nombre completo tal y como se consigan en la cédula de identidad, número de pasaporte, permiso de residencia o cualquier otro documento  oficial, que sea válido en Costa Rica

CASILLA Nº 17:     NÚMERO CÉDULA DE IDENTIDAD O SU EQUIVALENTE

Anote el número cédula de identidad, número de pasaporte, permiso de residencia o cualquier otro documento oficial, que sea válido en Costa Rica.   Cuando el número indicado sea diferente al de la cédula de identidad deberá detallar el tipo de identificación utilizada.

CASILLA Nº 18 A Nº  20     INFORMACIÓN GENERAL DEL REPRESENTANTE LEGAL

Anote,  de manera clara y precisa, la información que se le pide, de tal manera que el personal del Ministerio de Salud pueda ubicar fácilmente al representante legal de la empresa.

CASILLA Nº 21     DATOS DEL FABRICANTE O TITULAR
 Marcar con una “X”  si los datos que se detallan en las casillas 22 a 26, corresponden al fabricante o distribuidor.
CASILLAS Nº 22 A Nº 26

Anote,  de manera clara y precisa, la información que se le pide, de tal manera que el personal del Ministerio de Salud pueda ubicar fácilmente al fabricante o distribuidor del producto. 

CASILLA Nº 27     MOTIVO DE LA SOLICITUD:

Casilla ya marcada


DATOS Y CLASIFICACIÓN DEL PRODUCTO

CASILLA Nº 28     NOMBRE COMERCIAL Y MARCA

Debe indicarse el nombre comercial y la marca con el cual el titular del producto lo identifica para su comercialización. 

Si no se ha indicado el fabricante y el país en la casillas 22 y 26, se indicarán acá.

 No se indicará fabricante y país para los productos puros con número de CAS sin marca comercial..  

CASILLA Nº 29     tipo de producto 

Se clasificará al producto de acuerdo a sus propiedades y que permite clasificarlo dentro de una familia de productos similares. 

CASILLA Nº 30     USO QUE SE LE VA A DAR:

Anotar y especificar el (los) uso (s) que se le va (n) a dar al producto que se registra.  Un producto no podrá comercializarse para un uso específico, si no se ha registrado ante el Ministerio de Salud.

CASILLA Nº 31     ORIGEN DE LA SUSTANCIA:

Casilla ya marcada.

CASILLA Nº 32     CLASIFICACIÓN DE RIESGO

Casilla ya especificada
CASILLA Nº 33     CATEGORÍA A LA QUE PERTENECE:

33.1 PRODUCTOS CON NÚMERO DE CAS: Marcar con una “X”,  si el producto cuenta con número de CAS, éste debe anotarse, el nombre común o genérico del (los) componente (s) peligroso (s); además deberá indicarse el porcentaje del (de) mismo (s).  NO deberá de adjuntar la Hoja de Seguridad (MSDS).

33.2 PRODUCTOS SIN NÚMERO DE CAS: Marcar con una “X”, si por el contrario, el producto no cuenta con un número de CAS, por ser una mezcla de composición variable, o porque aún no se le ha asignado. Debe adjuntarse la Hoja de Seguridad del producto, emitida por el titular o fabricante.  

SOBRE EL PROFESIONAL RESPONSABLE

CASILLAS Nº 34    Declaración Jurada


Se indicará el nombre del profesional responsable que realiza la notificación, tal y como se consigna en la casilla 35

CASILLAS Nº 35    NOMBRE DEL QUÍMICO QUE REALIZA LA NOTIFICACIÓN


Deberá indicarse el nombre completo tal y como se consiga en la cédula de identidad.
CASILLA Nº 35:     NÚMERO CÉDULA DE IDENTIDAD O SU EQUIVALENTE

Anote el número de identidad, tal y como se consigna en la cédula.

CASILLA Nº 36 A Nº  39

Anote,  de manera clara y precisa, la información que se le pide, de tal manera que el personal del Ministerio de Salud pueda ubicar fácilmente al profesional responsable
CASILLAS Nº 40    NÚMERO DE INSCRIPCIÓN ANTE EL COLEGIO DE QUÍMICOS

Anote el número que el Colegio de Químicos asigna al estar debidamente colegiado en el mismo

CASILLA Nº41 Y 42:


FIRMA Y SELLO

El profesional responsable deberá firmar tal y como lo hace en la cédula de identidad.  El sello utilizado deberá ser el del colegio respectivo
CASILLA Nº 43
PARA USO DE LA OFICINA

No escribir en estas casillas, ya que son para uso exclusivo del personal del Ministerio de Salud.                    

CASILLA Nº 44
NOMBRE COMERCIAL Y MARCA

Debe indicarse el nombre comercial y la marca con el cual el titular del producto lo identifica para su comercialización, de igual forma en que se indicó en la casilla Nº 28. 

                         __________________________________________________________________

