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DENUNCIA

Sres. Dirección Nacional de Medicamentos.-
Yo, ________________________________________________, de __________________ años de edad, con profesión u oficio_____________________________, me identifico con ______________ (tipo de Documento de Identidad) número ________________. Expongo: 
Motivo y Detalle (hecho que denuncia y relación de los hechos)
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Fecha del Evento Reportado__________________________________________________
Nombre del Establecimiento o producto que denuncia______________________________
(En caso de ser producto)  Número de registro_________________, Número de lote_________
Fecha de vencimiento_____________________, Fabricante ________________________
 (En caso de ser establecimiento) Ubicación __________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________






Propiedad de: _______________________________________________________, de ___ ____________________ años de edad, con profesión u oficio_________________, el cual puede ser notificado en ______________________________________________________
Ofrezco como prueba: _______________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Por todo lo antes mencionado PIDO: 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Señalo para oír notificaciones: (dirección física, electrónica o fax) ____________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________




Santa Tecla, ______del mes de ____________ del año dos mil ____________________. 

F.________________________
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