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SOLICITUD DE AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO
COMO LABORATORIO BROMATOLOGICO DE SALUD PUBLICA

1 .- Identificacion del establecimiento

Nombre o Razdén Social del Laboratorio:

Direccion:

Comuna

Teléfono Correo electronico:

El Laboratorio es una empresa privada o parte de ella Si No
Es una organizacion publica, institucién académica o parte de ella Si No
Identificacion de la Organizacion o Institucion: (Si corresponde)

Nombre : Sede: (Si corresponde)

(Adjuntar documento de creacion del Laboratorio)

2 .- Individualizacién del propietario

Persona Natural

Nombre RUT

Correo electroénico / e-mail Teléfonos

Persona Juridica ( Adjuntar escritura pblica de constitucion de la Sociedad y certificado de vigencia, asi como
personeria de sus representantes)

3 .- Personal
(Adjuntar fotocopia legalizada de Certificado de titulo y/o especializacién del personal que se indica)

Director técnico o jefe del laboratorio.

Nombre Correo electrénico:

Especializaciéon
(si corresponde)

Profesiéon

(Adjuntar documento de nombramiento del Director Técnico)

Subrrogante del director técnico o jefe del laboratorio

Nombre Correo electronico:

Profesion Especializacion (si corresponde)
Analistas (Agregar los que sean necesarios.

Nombre Profesion

3 .- Planta fisica e instalaciones

Tipo de construccion (especificar)

Superficie total: (m?)

lluminacién : Natural ( ) Artificial ()

Ventilaciéon : Natural ( ) Artificial ()

Acondicionamiento de medio ambiente.

Adjuntar plano o croquis indicando las areas de trabajo, ubicacion de los equipos y lineas de flujo.

4 .- Dotacién de servicios de agua potable, alcantarillado, de electricidad y de gas
(Acreditar con certificados emitidos por las autoridades competentes)
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5 .- Metodologias analiticas que postula a reconocimiento.

Método Tipo de muestra o matriz Referencia Bibliogréfica

(Adjuntar fotocopia de los procedimientos y formularios de registros correspondientes a cada metodologia analitica)

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

Manutencién Calibracion

Equipo o instrumento Marca Modelo / afio (Tipo / frecuencia) | (Tipo / organismo)

( Equipo generadores de vapor o autoclave, debe contar con el N° de registro en conformidad con lo establecido en el
D. S. N°48/84 del MINSAL. “ Reglamento de Calderas y Generadores de Vapor ")

6 .- Sistema de gestion 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 acreditaciéon o reconocimiento

Participacion en Programa Externo de Evaluacion de la Calidad o Ensayo Interlaboratorio,
respecto a las metodologias que postula.

(Adjuntar listado indicando el nombre del ensayo o programa, nombre de la institucién organizadora,
analitos, matriz, valores esperados, resultados informados y evaluacion 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. | Si |No

Especificar tipo de sustancia almacenada.

Sistema de eliminacion de desechos sdlidos, liquidos (Especificar o adjuntar procedimientos establecidos)
(Si es a través de contratacion a empresas indicar datos completos de la Empresa, adjuntar fotocopia de contratos o
convenios existentes)

El representante Legal del Laboratorio gue suscribe,
certifica que todos los antecedentes de esta solicitud son fidedignos.

Representante Legal del Laboratorio
Nombre, RUT y firma
Fecha:
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