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FORMULARIO DE SOLICITUD PARA LA EMISIÓN DEL CERTIFICADO DE BUENAS PRÁCTICAS DE MANUFACTURA A LABORATORIOS FABRICANTES NACIONALES DE MEDICAMENTOS

	REPÚBLICA DE COSTA RICA

MINISTERIO DE SALUD 
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	1. INFORMACIÓN DE LA EMPRESA

	1.1. Nombre del laboratorio a certificar:



	1.2. Número de Permiso Sanitario de Funcionamiento (PSF):


	1.3. Fecha de vencimiento del PSF:



	1.4. Dirección:



	1.5. Número de teléfono:


	1.6. Fax: 
	1.7. Correo electrónico:

	1.8. Nombre del Representante Legal:


	1.9. Número de identificación
	1.10. Firma



	1.11. Nombre del regente farmacéutico:

	1.12. Número de colegiado:
	1.13. Firma 

	1.13.  Cantidad de certificaciones requeridas. 



	2. AREAS SOLICITADAS PARA LA CERTIFICACIÓN (DETALLAR LA CLASIFICACIÓN SEGÚN ÁREA A CERTIFICAR Y FORMAS FORMACÉUTICAS) 

	Áreas
	
	Formas Farmacéuticas (especificar)

	Sólidos no estériles
	
	

	Sólidos estériles 
	
	

	Líquidos no estériles
	
	

	Líquidos estériles
	
	

	Semisólidos no estériles
	
	

	Semisólidos estériles
	
	

	Betalactámicos
	
	

	Hormonales
	
	

	Citostáticos
	
	

	Otros (especificar)
	
	

	3. OBSERVACIONES (INDICAR CUALQUIER OBSERVACIÓN QUE CONSIDERE NECESARIA)

	

	4. PARA USO DEL MINISTERIO DE SALUD 

	Fecha de recepción
	Recibido por:


	Firma y sello 



	Día
	Mes 
	Año
	
	

	
	
	
	
	

	4.2 Observaciones:










