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Comision Federal para la Proteccién
contra Riesgos Sanitarios

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

HOMOCLAVE NOMBRE, MODALIDAD Y GUIA RAPIDA DE LLENADO
COFEPRIS-05-077 AVISO DE MODIFICACION O BAJA DE RESPONSABLE SANITARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE INSUMOS PARA LA SALUD.

' ARTICULOS 200, 200 BIS Y 259 DE LA LEY GENERAL

CAMPOS A LLENAR DEL FORMATO

1 > 2 » 3 &> 5

REQUISITOS DOCUMENTALES
< Original y copia simple del formato “Aviso de Funcionamiento, de Responsable Sanitario y de Modificacién o Baja”, debidamente llenado.
< Encaso de baja adjuntar el Aviso de Responsable original.
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http://www.cofepris.gob.mx/TyS/Documents/AvisoFuncionamiento.pdf
http://207.248.177.30/tramites/FichaTramite.aspx?val=26773
http://www.cofepris.gob.mx/TyS/Documents/FormatoAvisoFuncionamiento.xls
http://207.248.177.30/tramites/FichaTramite.aspx?val=26773
http://www.cofepris.gob.mx/TyS/Documents/FormatoAvisoFuncionamiento.xls

