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ANEXO I
LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO A FABRICANTES DE PRODUCTOS SANITARIOS A MEDIDA

   PROTÉSICO DENTAL

   ORTOPEDIA

  (1) SOLICITUD INICIAL 


     (6) CAMBIO DE DOMICILIO
  (2) RENOVACIÓN



     (7) CAMBIO DE PRODUCTOS A FABRICAR
  (3) CAMBIO DE TITULAR


     (8) CESE DE ACTIVIDAD
  (4) CAMBIO DE RESPONSABLE TÉCNICO      (9) OTRAS MODIFICACIONES
  (5) CAMBIO DE INSTALACIONES
	DATOS DE LA EMPRESA

	NOMBRE:



	DOMICILIO ( calle, nº, código postal, localidad):


	TELEFONO:                                                               FAX:


	DATOS DEL TITULAR 

	NOMBRE Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL:


	DNI DEL TITULAR O CIF DE LA RAZÓN SOCIAL:

	DOMICILIO SOCIAL ( calle, nº, código postal, localidad):



	TELEFONO

	NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE:



	DNI DEL REPRESENTANTE:


	(2) RENOVACIÓN

	Nº LICENCIA:                                                                FECHA EXPIRACIÓN:

	MODIFICACIONES DESDE LA OBTENCIÓN DE LA LICENCIA O ULTIMA RENOVACION:  SI        NO


	(3) CAMBIO DE TITULAR 

	NOMBRE Y APELLIDOS DEL TITULAR ANTERIOR:



	(4) CAMBIO DE RESPONSABLE TÉCNICO

	NOMBRE Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE ANTERIOR:



	(6) CAMBIO DE DOMICILIO:  INDUSTRIAL                    DOMICILIO SOCIAL

	DOMICILIO ANTERIOR:




	(9) OTRAS MODIFICACIONES

	


Declaro bajo mi responsabilidad la exactitud de los datos reseñados en la presente solicitud.


………………………………..,a …..de…………………………de………

Firma:

I-PS-02-08





SECCIÓN DE ORDENACIÓN FARMACÉUTICA
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