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ASOCIACION de FARMACIAS del INTERIOR

Solicitud de Certificado de Idoneidad.

Requisitos:

1) El interesado presentara ante el sector una constancia firmada por el
Director Técnico y/o Directores Técnicos segun el caso, que acreditan la
capacidad e Idoneidad con la que el interesado desempeiid sus tareas de
colaborador del Quimico Farmacéutico en la Farmacia de primera Categoria.

2) Tiempo minimo desempefiado en la Farmacia comunitaria (1era categoria)
cinco afos de antigledad.

3) La constancia o la nota debe contener la siguiente informacion:

a) Nombre completo del interesado, Numeros de la Cédula de Identidad y
Teléfono de contacto.

b) Nombre de la Farmacia donde desarroll6 su actividad el interesado,
direccién y teléfono.

¢) Nombre del Director Técnico que acredita la Idoneidad del interesado,
Cédula de Identidad, registrada ante el M.S.P., el cual debera manifestar el
periodo del tiempo que ha desempefiado tareas en la Farmacia como Director
Técnico supervisor.

En la referida constancia, debera hacerse referencia a lo dispuesto en el Art.1
lit.f del Decreto 801/986 del 04/12/1986, Reglamentario de la ley 15.703.

El interesado debera acreditar su competencia notoria demostrando que se
desempend en una o mas farmacias durante un periodo minimo de cinco afos.

Asimismo, deberd expresar, si en el referido lapso de tiempo desarroll6 las
actividades bajo la supervision de uno o mas Directores Técnicos.



Para el caso de que la misma, hubiese sido desarrollada con diferentes
Directores Técnicos, es preciso presentar las notas de los mismos que
acrediten el tiempo de actividad realizada bajo su supervision.

4) La nota sera acompafnada del timbre profesional correspondiente, con los
documentos acreditantes si fueran varios los directores técnicos.

La solicitud sera presentada con dos escritos que oficiaran de original y copia
la cual sera firmada por el funcionario receptor.

Modelo de nota:

Ministerio de Salud Publica

Direccién General de la Salud

Divisién Normas e Investigacién

Departamento de Registro, Uso y control de Medicamentos.

En la ciudad de ..., departamento de ..................... , el dia
..... [vii] i SEL Y/O SFA. weeiiiiiiiiieiieeieeieeieeeeeeen, €N M caracter de Quimico
Farmacéutico, con Cédula de Identidad ..............coiviiiniinnn. Directora Técnica de
Farmacia ......oooeveeeieiieee e, desde la fecha ....... [iiis [ hasta la fecha
........ [eeiiiia] o, sitaencalle .......oooooooo.... N° L........, y en conformidad a

lo dispuesto en el Articulo 1 literal f del Decreto Reglamentario N° 801/986, del
04/12/1986, reglamentario de la Ley de Farmacia, expide el presente CERTIFICADO DE
IDONEIDAD EN FARMACIA DE PRIMERA CATEGORIA, del Sr. y/o Sra.
.......................................... , Clo ..., el/la cual ha cumplido en el
periodo comprendido entre ........ R [, YV ot . [ de acuerdo a lo
previsto en la Norma Legal.

Firma del Quimico Farmacéutico

Aclaracion de Firma 6 sello Profesional

Timbre Profesional

Uso exclusivo para M.S.P.:

Montevideo ......... T [, , el Departamento de Medicamentos Certifica que el
profesional firmante de este documento el/la Quimico Farmacéutico
.............................................. , Se encuentra inscripto en este Ministerio de Salud
Publica desde la fecha .......... [oeiinni. [oeeeanl. y ocupa y/u ocupé la Direccion Técnica de
Farmacia ... en el periodo comprendido entre

........ F ST SUUURR VAUNNY SUSUNY USRI



