Directiva Sanitaria Nº 011-MINSA/DGSP – v.01: Requisitos mínimos para la obtención de la autorización sanitaria de funcionamiento de los centros de hemoterapia y bancos de sangre

ANEXO Nº 1

MODELO DE SOLICITUD DIRIGIDA A LA DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS DEL MINISTERIO DE SALUD REQUIRIENDO AUTORIZACIÓN SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO PARA CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCOS DE SANGRE

SUMILLA: “Solicita Autorización Sanitaria de Funcionamiento de Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre

SEÑOR DIRECTOR GENERAL DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD DE LAS PERSONAS DEL MINISTERIO DE SALUD

S.D:

Yo……………………………………………………………………………Director/a General del Hospital………………………………..(Nombre del Hospital, Instituto, Clínica, Policlínico, etc.)……………….del………….(Ministerio de Salud, Fuerzas Armadas, Fuerzas Policiales, EsSalud, Subsector Privado)…………………………….identificado/a con DNI Nº…………………………………………………,señalando domicilio legal en……………………………..……, del Distrito de…………………………………………., de la Provincia de………………………………………………y del Departamento de………………………………., ante usted con el debido respeto me presento y digo:

Que el establecimiento bajo mi dirección cuenta con un Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre, el mismo que reúne los requisitos mínimos de infraestructura, equipamiento, personal profesional y estándares exigidos por el Programa Nacional de Hemoterapia y Bancos de Sangre – PRONAHEBAS, por lo que solicito a usted ordene a quien corresponde se me otorgue la AUTORIZACIÓN SANITARIA DE FUNCIONAMIENTO PARA CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCOS DE SANGRE DEL PERÚ.

Es gracia que espero alcanzar por ser de justicia

………………de……………………….del 20…..

____________________________

Firma y sello del Director General

del Establecimiento de Salud

