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 NORTE DE SANTANDER 

SOLICITANTE _____________________OFICIO No._______CIUDAD Y  FECHA:________ 
        MOTIVO: ______________________________________________________________________ 
 
       _________________________________________________________________________________ 
  
 

 
FECHA DE 

VERIFICACIÓN 

 
NOMBRE DEL 

ESTABLECIMIENTO 

 
DIRECCIÓN 

 

NOMBRE Y FIRMA 
DE LA PERSONA QUE 
ATIENDE LA VISITA 

SE ENCONTRO 
EL PRODUCTO 

SI/NO 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
Nota. De encontrar existencia de productos farmacéuticos que infrinjan la normatividad legal vigente, aplicar medida sanitaria de 
seguridad correspondiente.  

 
OBSERVACIONES:____________________________________________________________________________ 
 

 
  

FUNCIONARIOS QUE PRACTICARON LA INSPECCIÓN 
 
FIRMA: _____________________________ 
C.C. _______________________________ 
CARGO:____________________________ 
 


