
DRA. JANEPSY DÍAZ TITO

JEFA DEPARTAMENTO AGENCIA NACIONAL DE DISPOSITIVOS MÉDICOS, INNOVACIÓN Y DESARROLLO

INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA DE CHILE

PRESENTE
                                                                                                                               Santiago, XX de Mes de Año

Por medio de la presente, se solicita certificado de vigencia como organismo certificador de dispositivos médicos, autorizado por el Instituto de Salud Pública de Chile.
Se debe indicar la siguiente información:

I) IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD SOLICITANTE

· Nombre de la entidad solicitante:
· Razón social:
 
· Código postal y dirección (Calle/N°/Comuna/Ciudad/País):
· Rol Único Tributario (RUT): 
· Nº de teléfono fijo: 




· Correo electrónico: 


II) INDIDUALIZACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD
· Nombre completo: 
· RUN:
· Correo electrónico:
III) INDIVIDUALIZACIÓN DEL RESPONSABLE TÉCNICO DE LA ENTIDAD ANTE EL ISP
· Nombre completo: 
· RUN:

· Correo electrónico:

· Nº de teléfono:
              _____________________________                                     _____________________________
	NOMBRE, RUN y FIRMA

DIRECTOR TÉCNICO
	NOMBRE, RUN y FIRMA

REPRESENTANTE LEGAL





LOGO ENTIDAD








(Versión 0 fecha 20/07/2023)

