
Ministerio de Salud
Dirección de Salud Ambiental

 “DICTAMEN SANITARIO  PARA EL MANEJO Y ALMACENAMIENTO 
DE SUSTANCIAS QUÍMICAS PELIGROSAS”

MODELO DE SOLICITUD

Sr. Director de Salud Ambiental.

Presente.

                                                                                                                             mayor de edad, portador de 

mi Documento Único Identidad número______________________________

__________________________________________________________________,en  calidad  de

representante legal de la empresa __________________________________________________________

_______________________________________,  con  Dirección  principal  de  sus  negocios  en

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Solicito  a  Usted  la  autorización  para  (importación,  exportación,  almacenamiento,  transporte,  uso,

distribución) de la sustancia química siguiente _______________________________________________

en la cantidad de__________________________________   Unidades (Vol. o peso).

Este producto será utilizado_______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________y  será  almacenado  en

_____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________.

Señalo para oír notificaciones la siguiente dirección:___________________________________________

______________________________________________________________, mi
Teléfono es el número_________________________.

San Salvador,_____________de___________________del año dos mil_________

______________________
Firma del Solicitante



ESPACIO PARA MEMBRETE DE EMPRESA CON SUS  DATOS
GENERALES

Fecha Nº de Comp.   Tipo Transacción            Nombre Cliente              NIT             DUI           debe        haber   saldo

ANEXO 2

Producto controlados Ministerio de Salud
INFORME DE DISTRIBUCIÓN DE DICTAMEN Nº 2015-9510-_ _ _ _ _ _ _ _

Rango de fecha que reporta: desde ________ hasta________
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