CONSEJO SUPERIOR
DE SALUD PUBLICA

JUNTA DE VIGILANCIA DE LA PROFESION QUIMICO
FARMACEUTICA

INDICACIONES Y REQUISITOS PARA LA AUTORIZACION TEMPORAL.

La Junta de Vigilancia de la Profesién Quimico Farmacéutica podra conceder autorizacién
temporal para el ejercicio profesional a: Profesionales de prestigio internacionalmente
reconocido, que estuvieren temporalmente en el pais y fueren requeridos en consulta por
instituciones en materias de su exclusiva especialidad. ESTA AUTORIZACION SERA
CONCEDIDA POR UN PLAZO NO MAYOR DE UN ANO.

La Junta de Vigilancia de la Profesion Quimico Farmacéutica revisard y evaluara la
documentacidn recibida, y se reserva el derecho de autorizar o denegar la presente solicitud.
De ser aprobada, se emitira la certificacion correspondiente y quedara sujeta a ser verificada
por un delegado de esta Institucidn.

No podra ejercer temporalmente ningun extranjero sin autorizaciéon de esta Junta de
Vigilancia, la contravencién a lo anterior, sera sancionado por el Consejo Superior de Salud
Publica, de acuerdo al Cédigo de Salud.

Documentacion a entregar:

1. Presentar formato de solicitud de autorizacion temporal.
2. Copia certificada del titulo.
3. Copia certificada de autorizacion o licencia vigente del pais de procedencia.
4. Pasaporte 6 Carnet de extranjeria temporal.
5. 1 fotografia reciente tamafio cédula, no se minuto ni escaneada.
6. Presentarlos debidamente apostillados o consularizados.
NOTA:

a) Toda documentacién requerida debera ser traducida al espafiol o castellano.
b) Presentar solicitud con 30 dias de anticipacion de la jornada o actividad.
c) De ser aprobada, cancelaran $1.71 por certificacion emitida.

(Requisitos autorizados por Junta Directiva en Sesion No.48 de fecha 24/05/2018).



FORMATO SOLICITUD DE AUTORIZACION TEMPORAL

Sefiores Miembros de la Junta de
Vigilancia de la Profesion Quimico
Farmacéutica.

Presente.-

Lugar y fecha:

Yo,

, con Documento

Unico de Identidad 6 Pasaporte No.

, 'y en mi calidad

de de la

(Apoderado ¢ Representante Legal)
, establecida en

(Empresa 0 Institucion)

, con teléfono No.

A ustedes atentamente les solicito su autorizacion, de conformidad al Art.32 Lit. “B” del Codigo

de Salud a:

de Nacionalidad , para que pueda ejercer de forma

TEMPORAL la Profesién Quimico Farmacéutica en:

)

previo al cumplimiento de los requisitos establecidos en el Art. 306 del Cédigo de Salud, en lo

aplicable; por un periodo de (meses/1 afio), desde el

hasta el

El domicilio temporal del (Ia) profesional seré en:

Teléfono de contacto:

Anexo la documentacion solicitada para el presente tramite.

Atentamente,

F. :
(Firma y Sello de la Institucién solicitante)

(Formato autorizado por Junta Directiva en Sesion No.48 de fecha 24/05/2018).



