FICHA DE RELEVAMIENTO
	INSTITUCION:


	CENTRAL 
	LOCALIDAD
	DIRECCIÓN
	TELEFONO
	Químico Responsable     

	
	
	
	
	


	¿LA INSTITUCION POSEE FILIALES?
	SI
	NO


	¿CUÁNTAS?
	


Se agradece especificar cuales de estas son las proveedurías y los hospitales de día 

	
	FILIAL
	LOCALIDAD
	DIRECCION
	TELEFONO
	Químico Responsable     (en caso de tener farmacia)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


	LA INSTITUCION POSEE FARMACIAS QUE DISPENSAN MEDICACION DEL FNR
	SI
	NO

	N° de farmacias totales que dispensan medicación de FNR
	


FILIAL 1

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 2
	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 3
	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 4
	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 5
	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 6
	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 7
	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 8

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 9
	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


FILIAL 10
	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR CON cadena de frio
	

	N° de farmacias o proveeduría que dispensan medicación de FNR SIN cadena de frio
	


Por Institución: _________________________________________

Firma: _________________________________________________

Aclaración: ______________________________________________

Teléfono de contacto: _____________________________________

