MODELO DE SOLICITUD DE ACREDITACIÓN DE NIVEL DE ELABORACIÓN DE FÓRMULAS MAGISTRALES Y PREPARADOS OFICINALES DE SERVICIOS DE FARMACIA

D/Dª. _______________________________________, Gerente o director Médico del Hospital ________________________________________________, situado en ____________________________________, provincia de ________________, con número de teléfono ___________________, número de fax ___________________ y correo electrónico ________________________________.


SOLICITA

La acreditación para elaborar fórmulas magistrales y preparados oficinales correspondientes al nivel _____, en base a la MEMORIA que se acompaña y en la que se relaciona el personal del Servicio de Farmacia que participará en los procesos de formulación con sus funciones y responsabilidades y se describen los locales, material y utillaje que se pretenden dedicar a esta actividad.
En ___________________________, a _____ de ___________ de 20___.

Fdo.: D/Dª _______________________________________________


(Únicamente en caso de solicitar también AUTORIZACIÓN para elaboración para terceros, cumplimente lo siguiente)

Igualmente, D/Dª _________________________________________________

SOLICITA
La autorización para la elaboración y/o control de fórmulas magistrales y preparados oficinales en alguna de sus fases para terceros, en base a un contrato previamente establecido.
En ___________________________, a _____ de ___________ de 20___.

Fdo.: D/Dª _______________________________________________

