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REFERENCIA N° 
Uso Exclusivo del ISP 

FECHA: 

COMPROBANTE DE PAGO N°: 
Uso Exclusivo del ISP 

 

 

 
1.   ANTECEDENTES DEL SOLICITANTE 

 
IDENTIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO  

Razón Social  

RUT  

Dirección (Calle, N°, Comuna, Ciudad)  

Sector (Público/Privado)  

Teléfono  

 

 
 
 
 

REPRESENTANTE LEGAL DEL ESTABLECIMIENTO 

Nombre  

RUN  

Domicilio  

Correo electrónico  

Teléfono  

 

 
 
 

DIRECTOR TÉCNICO  

Nombre  

RUN  

Domicilio  

Correo electrónico  

Teléfono  
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2.   ACTIVIDAD 
 

LABORATORIO FARMACÉUTICO DE PRODUCCIÓN  

LABORATORIO FARMACÉUTICO ACONDICIONADOR  

LABORATORIO FARMACÉUTICO DE CONTROL DE CALIDAD  

 
 
 

3.   OBSERVACIONES/COMENTARIOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.   ADJUNTAR LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN: 
 

DOCUMENTOS ADJUNTOS: Marcar 
Comprobante de Pago Arancel  

 

Antecedentes legales: Resolución de autorización y funcionamiento vigente del 
establecimiento. Si cuenta con otras autorizaciones de establecimientos en la misma 
dirección en la cual esta solicitando el presente tramite, indicar y adjuntar la resolución 
respectiva (Art. 113° D.S. 3/2010). 

 

 

 

 
 

Declaro bajo juramento que los datos suministrados en el presente formulario, así como los antecedentes 
acompañados son verdaderos e íntegros. Formulo la presente declaración en conocimiento de lo dispuesto en el 
artículo 210° del Código Penal. 

 
 
 
 
 
 

 
Firma Director Técnico Firma Representante Legal 
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