SOLICITUD DE AUTORIZACION DE AREA EXCLUSIVA PARA APLICACIÓN DE VACUNAS EN  FARMACIAS
ANEXO XXI

Mendoza, ______/______/____.-

Departamento de  Farmacia 
Ministerio de Salud y Deportes 
Sra. Jefa
Farm. María Elsa García S________/_____D


Por medio de la presente, quien suscribe Farm. ……………………… ………………………………….. Matrícula Prof. N° …………, en mi carácter de Director Técnico de la Farmacia ………………………………………………, sita en calle …………………………...........…………………….; de la localidad de ………………………………………………….; Departamento ……………………………………
solicita a Usted la debida autorización del Área Exclusiva para Aplicación de Vacunas, en la que se realizará la aplicación de:
1.	Vacunas que se dispensen en nuestra farmacia bajo prescripción.
2.	Vacunas incluidas en campañas oficiales y calendarios de vacunación.
A tal fin, se adjunta POE: “PROCEDIMIENTO PARA APLICACIÓN DE VACUNAS EN FARMACIA” y declaramos contar con las instalaciones adecuadas que garanticen la privacidad del acto, el equipamiento necesario y el personal capacitado conforme a requerimientos específicos de aplicación de vacunas, adjuntamos croquis, listado de profesionales certificados y sus correspondientes certificados PAI.
De conformidad a lo solicitado en la presente nota y la documentación adjunta, los datos consignados por los abajo firmantes, tienen carácter de Declaración Jurada.






    ............................................................................                            ……………………………………………………..
 FIRMA Y ACLARACION DEL PROPIETARIO                             FIRMA Y SELLO FARMACEUTICO DT
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