FORMULARIO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION
SANITARIA PARA ALMACENAMIENTO Y/O
DISTRIBUCION, EXPENDIO DE CARNE Y PRODUCTOS
CARNICOS COMESTIBLES

LOGO ETS

1. ESTABLECIMIENTO

(Esta seccién debe ser diligenciada por el propietario del Establecimiento)

DEPARTAMENTO CIUDAD FECHA N° DE INSCRIPCION

INSCRITO EN LA ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD:

Marque el tipo de solicitud que desea realizar:
1. SOLICTUD DE AUTORIZACION SANITARIA PROVISIONAL

2. SOLICTUD DE AUTORIZACION SANITARIA

1.1 IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Esta seccion debe ser diligenciada por el propietario del Establecimiento

* CAMPO OBLIGATORIO

*RAZON SOCIAL |

*CEDULA / NIT | *NUMERO DE INSCRIPCION |

*NOMBRE COMERCIAL

*DIRECCION | | MATRICULA MERCANTIL |

*DEPARTAMENTO | | *municiPiO
Bario[ | vVereda[ | comuna[ | Localidad[ | Sector[ |  Corregimiento [ | caserio [ | uwpz[___|
otro| | cua|

TELEFONOS | | Fax

CORREO ELECTRONICO |

NOMBRE DEL PROPIETARIO |

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ce. [] ce. [] NIT Namero de documento |

*NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL |

*DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ce. [] ce [] NIT *Namero de documento |

*DIRECCION DE NOTIFICACION |

*DEPARTAMENTO | | *MuniciPiO |
*HORARIO Y DIiA DE FUNCIONAMIENTO | | T;“AEXJEESO[;ES |
*TIPO DE PRODUCTOS QUE ALMACENA, DISTRIBUYE O CARNE Bovina [_] Porcina [_] Aves [ ]
EXPENDE: Otras especies sif] ~No [

Cual?

PRODUCTOS CARNICOS COMESTIBLES:  sI[_] No []
EXPENDE OTRO TIPO DE PRODUCTOS:  SI[_] NO []

Cudles?

1.2 ULTIMA VISITA DE INSPECCION SANITARIA: PARA LA SOLICITUD DE LA AUTORIZACION SANITARIA PROVISIONAL O DENITIVA

Esta seccion debe ser diligenciada por el propietario 6 interesado
INSPECCION PRELIMINAR: El establecimiento ha sido Inspeccionado por la Entidad Territorial de Salud y dispone de copia de la ultima acta de inspeccién?

) - . FVR FAVORABLE CON
Fecha de la Utima Visita CONCEPTO: FV |FAVORABLE REQUERIMIENTOS DESFAVORABLE

1.3 OBSERVACIONES DEL RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO O QUIEN REALIZA LA SOLICITUD

1.4 PERSONA QUE REALIZA SOLICITUD:

FIRMA:

NOMBRE: CARGO:

CEDULA: TELEFONO DE CONTACTO:




Esta seccion debe estar diligenciada por la Entidad Territorial de Salud

Esta seccion debe estar diligenciada por la Entidad Territorial de Salud

Funcionario Designado

Fecha Respuesta:

Entidad Territorial de Salud Solicitud No

_Funmona_r}lo.que realiza Ingresa Fecha: dia / mes /afio
informacion:

Firma:

dia / mes /afio

Fecha Visita dia / mes /afio

Hora:

Acepto y autorizo ser notificado por correo electrénico de las actuaciones que se deriven

Sl
NO




