Y
Regién Metropolitana

SUBDEPARTAMENTO DE PROFESIONES MEDICAS Y FARMACIA

SOLICITUD DE CERTIFICADOS

Santiago,

1. IDENTIFICAR EL TIPO DE ESTABLECIMIENTO

1.1 Hospital

1.7 Centro de Diélisis

1.2 Clinica

1.8 Serv. Traslado Enfermo

1.14 Recinto para el desarrollo
de Pract. Médicas Alternativas

1.3 Pabellén Cirugia Menor

1.9 Serv. Traslado Aéreo

1.4 Sala de Procedimientos

1.10E. L. E. A M.

1.5 Laboratorio Clinico

1.11 Establecim. de Optica

1.6 Sala Ext. Toma Muestra

1.12 Laboratorio Dental

1.15 Centro de Tratam. vy
Rehabilitacion de personas con
consumo Perjudicial o]
Dependencia alcohol y/o drogas

SOLICITA CERTIFICADO DE VIGENCIA SANITARIA (*)
2. | ldentificacion Establecimiento

Nombre del Establecimiento

Nombre de Fantasia

Razo6n Social o Propietario
RUT

Direccién

Comuna

N°y Fecha de Resolucion

(*)Adjuntar copia de Resolucion Sanitaria

ﬁ
_—

SOLICITA CERTIFICADO DE CAMBIO DE DIRECTOR TECNICO (**)
3. | Identificacion Establecimiento

Nombre del Establecimiento

Nombre de Fantasia

Razo6n Social o Propietario
RUT

Direccion

Comuna

Representante Legal
RUN

N°y Fecha de Resolucion

Nombre Director Técnico
RUT
Profesién

Teléfono

(**) Para solicitar Cambio de Director Técnico, el solicitante debe acompanar los siguientes documentos:
a) Nombramiento del Director Técnico por parte del Propietario del Establecimiento.
b) Aceptacion del nuevo profesional que asume la Direccion Técnica, estableciendo claramente el
establecimiento del cual se hace responsable.

c) Titulo profesional en original o fotocopia legalizada, del nuevo Director Técnico

d) Copia del carné de identidad del nuevo Director Técnico.

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD, REQION METROPOLITANA, SUBDEPARTAMENTO DE PROFESIONES MEDICAS Y FARMACIA 1
DIECIOCHO N° 120, COMUNA SANTIAGO, OFICINA DE ATENCION AL USUARIO, ATENCION DE LUNES A JUEVES DE 09:00 A 13:30, VIERNES DE 09:00 A 13:00 HORAS.



