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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN  DE FUNCIONAMIENTO  
COMO LABORATORIO BROMATOLOGICO DE SALUD PUBLICA 

 
1 .- Identificación del establecimiento 
Nombre o Razón Social del Laboratorio: 
Dirección:                          
Comuna  
Teléfono Correo electrónico:  
El  Laboratorio  es una empresa privada o parte de ella     Si No 
Es una organización pública, institución académica o parte de ella     Si No 
Identificación de la Organización o Institución: (Si corresponde) 
Nombre :                                                                      Sede: (Si corresponde) 
(Adjuntar documento de creación del Laboratorio) 

2 .- Individualización del propietario     
Persona Natural  
Nombre  RUT 
Correo electrónico / e-mail  Teléfonos 
Persona Jurídica  ( Adjuntar escritura pública de constitución de la Sociedad y certificado de vigencia, así como 
personería de sus representantes) 
3 .- Personal   
 (Adjuntar fotocopia legalizada de Certificado de título y/o especialización del personal que se indica) 
Director técnico o jefe del laboratorio.    
Nombre Correo electrónico: 

Profesión Especialización  
(si corresponde) 

(Adjuntar documento de nombramiento del Director Técnico) 

Subrrogante del director técnico o jefe del laboratorio 
Nombre Correo electrónico: 
Profesión Especialización (si corresponde) 
Analistas  (Agregar los que sean necesarios. 
Nombre Profesión 
  
  
  
  
3 .- Planta física e instalaciones 
Tipo de construcción  (especificar) 
Superficie total:  (m2) 
Iluminación :   Natural  (   )                Artificial (    ) 
Ventilación  :   Natural  (   )                Artificial (    ) 
Acondicionamiento de medio ambiente. 
Adjuntar plano o croquis indicando las áreas de trabajo, ubicación de los equipos y líneas de flujo. 
4 .- Dotación de servicios de agua potable, alcantarillado, de  electricidad  y de gas      
(Acreditar con  certificados emitidos por las autoridades competentes) 
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5 .- Metodologías analíticas que postula a reconocimiento.   
Método Tipo de muestra o matriz Referencia Bibliográfica 

   
   
   
   
   

(Adjuntar fotocopia de los procedimientos y formularios de registros correspondientes a cada metodología analítica) 

 
6 .- Listado de equipos e instrumentos.   (Agregar los que sean necesarios) 

Equipo o instrumento Marca Modelo / año Manutención 
(Tipo / frecuencia) 

Calibración 
(Tipo / organismo) 

     
     
     
     
     
     
     

( Equipo generadores de vapor o autoclave, debe contar con el Nº de registro en conformidad con lo establecido en el 
D. S.  Nº 48/84 del MINSAL. “ Reglamento de Calderas y Generadores de Vapor ” ) 
 
6 .- Sistema de gestión y aseguramiento de la calidad  
Adjuntar copia del  Manual de Calidad  
¿Posee el laboratorio otras acreditaciones? Si  No 
En caso afirmativo adjuntar el documento original o fotocopia legalizada de la acreditación o reconocimiento
Participación en Programa Externo de Evaluación de la Calidad o Ensayo Interlaboratorio,  
respecto a las metodologías que postula.     
(Adjuntar listado indicando el nombre del ensayo o programa, nombre de la institución organizadora,  
analitos, matriz, valores esperados, resultados informados y evaluación del resultado).  
 
7 .-  Materiales peligrosos. 
Sistema de almacenamiento de materias peligrosas (Especificar o adjuntar procedimientos establecidos) 
Cantidad de material o sustancia almacenada es mayor a 600 Kg.  Sí  No 
Especificar tipo de sustancia almacenada. 
Sistema de eliminación de desechos sólidos, líquidos  (Especificar o adjuntar procedimientos establecidos) 
(Si es a través de contratación a empresas indicar datos completos de la Empresa, adjuntar fotocopia de contratos o 
convenios existentes) 
 
El representante Legal del Laboratorio _______________________________    que suscribe, 
certifica que todos los antecedentes de esta solicitud son fidedignos.  

 
___________________________________ 

Representante Legal del Laboratorio 
Nombre, RUT y firma 

Fecha :_______________ 
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