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Unidad Jurídica
Dirección Nacional de Medicamentos
Presente. 
(Nombre completo) ______________________________________________________, mayor de edad, en calidad de _____________________________ (representante legal o especial de la sociedad o institución solicitante) de _____________________________________________________ (nombre completo de la institución o sociedad solicitante), del domicilio____________________________, departamento de__________________________, con Documento Único de Identidad Número: ____________________________________ solicito, con base al artículo 41 del Decreto Legislativo número 417, titulado «Derechos por servicios y licencias para los establecimientos de salud aplicables en la Dirección Nacional de Medicamentos». La exención del pago de derecho de los siguientes productos y/o servicios: 
1. ______________________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________________________
5. ______________________________________________________________________________________
6. ______________________________________________________________________________________
7. ______________________________________________________________________________________
8. ______________________________________________________________________________________
9. ______________________________________________________________________________________
10. ______________________________________________________________________________________
Dada la naturaleza de los servicios que brinda la entidad, que consisten en: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Adjunto al presente escrito declaración jurada de la gratuidad de los servicios prestados, documentación que acredita la existencia de la entidad (testimonio de escritura de constitución de sociedad, credencial de la asociación, o cualquier documento que ampare legalmente su existencia y los estatutos (cuando aplique)) y __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (espacio para que el solicitante especifique si adjunta algo más) 
Señalo para recibir notificaciones el correo electrónico: _______________________________________________ y comisiono a (nombre completo) ___________________________________________________________________
Portador de su documento único de identidad número: ________________________________________________

Santa Tecla, ______ de ______ del año _______



___________________________
Firma del o la solicitante

EL SUSCRITO NOTARIO DA FE: Que la firma que calza el anterior documento y que se lee "________________" es AUTÉNTICA por haber sido puesta a mi presencia de su puño y letra por ______________, quien es de ____________ de edad, empleado, del domicilio de ________, departamento de _________, persona a quien conozco e identifico por medio de su Documento Único de Identidad numero: ___________________________; en la ciudad de _____________, a los ____________ días de _______ del año dos mil _________.-

(Procede en aplicación del artículo 5 de la Ley de Procedimientos Administrativos)
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