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Dirección Nacional de Medicamentos
Presente.
(Nombre completo) ______________________________________________________, mayor de edad, profesión___________________ del domicilio____________________________, departamento de__________________________, con Documento Único de Identidad Número: ____________________________________, en calidad de _____________________________, en representación de___________________________________; solicito la devolución del pago erróneo o desistido realizado bajo el concepto arancelario de _______________________________________________________________________ con el mandamiento de ingreso número: ____________________________________________________, el cual asciende al monto de __________________________________________ dólares de los Estados Unidos de América.
Motivo del pago erróneo o desistido (Explique):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________. Anexar documentos que prueben el motivo del pago erróneo o desistido (ejemplo: correo electrónico, dictámenes o resoluciones de la unidad registral).
Señalo para recibir notificaciones el correo electrónico: _______________________________________________ y comisiono a (nombre completo) ___________________________________________________________________
Portador de su Documento Único de Identidad número: ________________________________________________
Santa Tecla, ______ de ______ del año _______



___________________________
Firma del o la solicitante

EL SUSCRITO NOTARIO DA FE: Que la firma que calza el anterior documento y que se lee "____" es AUTÉNTICA por haber sido puesta a mi presencia de su puño y letra por ______________, quien es de ____________ de edad, empleado, del domicilio de ________, departamento de _________, persona a quien conozco e identifico por medio de su Documento Único de Identidad numero: ___________________________; en la ciudad de _____________, a los ____________ días de _______ del año dos mil _________.-

(Procede en aplicación del artículo 5 de la Ley de Procedimientos Administrativos)
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