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TIMBRE FARMACÉUTICO QUÍMICO
PBX: 22151400

SOLICITUD DE TIMBRES FARMACÉUTICOS
PARA REGISTRO SANITARIO




CANTIDAD DE TIMBRES: _________________  MONTO Q._____________________


NOMBRE DEL COLEGIADO: _______________________________________________


NO. DEL COLEGIADO: ____________________________________________________


Por este medio, declaro y juro que los timbres adquiridos el día de hoy serán utilizados UNICA Y EXCLUSIVAMENTE para los trámites de registro e inscripción sanitaria llevados a cabo bajo mi responsabilidad. Me comprometo a no endosarlos para uso de otra persona y de ser necesario hacerlo, por eventos de fuerza mayor estoy enterado (a) que debo notificarlo por escrito, antes de transcurridos 5 días hábiles a las autoridades del Colegio. 
Afirmo estar enterado (a) de las sanciones civiles, penales y administrativas que puedan derivarse en actos ilícitos usando los timbres que adquiero bajo mi responsabilidad. 
Por lo anterior firmo y sello.






FIRMA DEL PROFESIONAL				SELLO DEL PROFESIONAL





GUATEMALA, ___________ DE ____________________________ DE 2,0__________
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