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	5.2. CERTIFICADO DE LIBERACION DE LOTE DEL PAIS DE ORIGEN DE LA VACUNA
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DECLARACION JURADA:
Yo _____________________________________________________ QUIMICO FARMACEUTICO/APODERADO LEGAL/REGENTE/PERSONA NATURAL RESPONSABLE DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACÓN ARRIBA DESCRITA ES VERDADERA, SOMETIÉNDOME A LAS SANCIONES ADMINISTRATIVAS, CIVILES O PENALES QUE ME FUERAN IMPUESTAS EN CASO DE FALSEDAD DE LAS MISMAS. 
_____________________
FIRMA 
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