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1. CIUDAD__________________________________FECHA_________________________________

2. CLASIFICACIÓN  DEL  ESTABLECIMIENTO :

MAYORISTA____     MINORISTA____  OTROS_________________________________________

3. RAZON SOCIAL_______________________________________________TEL.________________

4. DIRECCIÓN__________________________________________BARRIO_____________________

5. PROPIETARIO__________________________________________NIT_______________________

6. REPRESENTANTE LEGAL_____________________________________C.C__________________

7. DIRECTOR TÉCNICO__________________________________________C.C._________________

      TÍTULO__________________________________        REGISTRO NÚMERO___________________
8. ADJUNTA :

	SOLICITUD AVAL TÉCNICO
	SI
	_____
	NO
	_____

	ESTABLECIMIENTO NUEVO
	SI
	_____
	NO
	_____

	TRASLADO
	SI
	_____
	NO
	_____

	CROQUIS DEL LOCAL
	SI
	_____
	NO
	_____

	PERMISO USO DE SUELOS
	SI
	_____
	NO
	_____

	
	
	
	
	






EXPEDIDO POR________________________________________________





FECHA DE EXPEDICIÓN_________________________________________

9. CONDICIONES SANITARIAS:

· Pisos, paredes y cielo rasos en material impermeable


SI___    NO___

· Iluminación natural y/o artificial suficientes



SI___    NO___

· Ventilación natural y/o artificial adecuadas



SI___    NO___

· Posee unidad sanitaria






SI___    NO___

· En buenas condiciones sanitarias





SI___    NO___

· Cuenta con equipos de medición de temperatura y humedad

SI___    NO___

· Independiente de vivienda u otro local comercial



SI___    NO___

· Posee servicio de inyectología





SI___    NO___

· Cuenta con área y equipos apropiados para éste servicio

SI___    NO___

· El servicio de inyectología es prestado por personal capacitado

SI___
  NO___
· Presta servicio de glucometría 





SI___
  NO___

ÁREA DEL LOCAL:   Largo__________  Ancho__________    ÁREA TOTAL__________________
10. REQUERIMIENTOS____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
11. FUNCIONARIO(S) QUE REALIZA(N) LA VISITA__________________________________________

__________________________________________________________________________________

_____________________________________            ________________________________

         FIRMA(S) DE FUNCIONARIO(S)                              FIRMA DEL SOLICITANTE

CONCEPTO
FECHA_________________________________________________________________________

CONCEPTO TÉCNICO SANITARIO Y ADMINISTRATIVO DEFINITIVO:

SANITARIO___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ADMINISTRATIVO_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CONCEPTO DE FUNCIONAMIENTO DEFINITIVO FAVORABLE      SI____  NO____

______________________________                            _______________________________

FIRMA(S) DE FUNCIONARIO(S)                                             FIRMA DEL SOLICITANTE

Calle 45 No. 11-52 Teléfono 6521947 Conmutador 6336233 extensión 1284/1285 Bucaramanga

