Managua,_____ de __________ del 201__ 

Licenciada

Martha Rosales Granera

Directora de Farmacia

Ministerio de Salud

Sus manos

Estimada Lic. Rosales:    

A través de la presente me dirijo a usted para solicitarle emisión de Orden de pago por: DERECHO FISCAL DE RENOVACION DE REGISTRO DE PRODUCTOS Y DERECHO DE ANALISIS PARA RENOVACION DE REGISTRO del  Producto Farmacéutico

Nombre Comercial: ________________________
Concentración:_____________________
Forma Farmacéutica: ____________________________________ 
Nombre de los laboratorios que intervienen/país: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Datos del Representante Legal, Establecimiento Farmacéutico o Laboratorio Fabricante: 

________________________________________________________________________________ 

Sin otro particular, me suscribo de usted

Atentamente,

_____________________________________
Nombre, Firma, Código y sello del Profesional Farmacéutico Responsable del trámite según poder (Acuse de Recibo).

Cc. Archivo 

