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Salud

Formato 2. Version No. 1

Formato de modificacién de licencia para la prestacion de servicios de
proteccion radiolégica y control de calidad

SECRETARIA DE SALUD QUE RECIBE LA SOLICITUD DE MQDIFICACION DE LICENCIA PARA LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE PROTECCION RADIOLOGICA Y CONTROL DE CALIDAD

DATOS DE LICENCIA ANTERIOR (si aplica)
NUmero de la licencia anterior Fecha de licencia anterior
AAAA/MM/DD
l. TIPO DE TITULAR
Persona Natural D Persona Juridica D
Il. DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRAMITE
Nombre completo
CC. O CEOPAS O No.
Cargo Correo electronico
NUmero celular Indicativo Numero telefénico fijo Extension
M. DATOS DEL TITULAR
l. PERSONA NATURAL
Nombre completo
CC.OCEOPASO No. Lugar de expedicion
Registro Unico Tributario (RUT) Correo electronico
Direccion de notificacion Departamento/Distrito Municipio
NUmero celular Indicativo Numero telefénico fijo Extension
Il. PERSONA JURIDICA
Nombre completo 0 Razén Social
NITO No.
Nombre completo del
Representante legal
L |
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C.C. O CE O PASO

No.

Lugar de expedicion

Cargo del Representante legal

Correo electronico

NUmero celular Indicativo Numero telefénico fijo Extension
DATOS DE LA INSTALACION

Direccién de la entidad

Correo electronico Departamento/Distrito Municipio

NUmero celular Indicativo NUmero telefénico fijo Extension

Iv. IDENTIFICACION DE LOS ASUNTOS OBJETO DE MODIFICACION.

Datos a modificar:

Datos después de Ta modificacion:

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE O APODERADO DEBIDAMENTE CONSTITUIDO

Yo

identificado con C.C No:

Certifico que los datos que me corresponden y que han sido Firma:
anotados en el presente formato y sus anexos son veraces

Fecha de solicitud

Numero de folios anexados
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LISTA DE VERIFICACION

PARA USO
. UNICAMENTE DE LA
DOCUMENTOS QUE SE DEBEN ANEXAR EN FISICO O DIGITAL . PARAUSO SECRETARIA DE
UNICAMENTE DEL  [FOLIO SALUD
SOLICITANTE DEPARTAMENTAL O
DISTRITAL
1 | Fotocopia de Diploma de Posgrado del Director Técnico SiONoONADO ED No I NA
Fotocopia de la Resolucién de convalidacion del titulo ante el Ministerio de Si O No OO NA
2 | Educacion Nacional — MEN del Director Técnico (Solo aplica para titulos SiONoONADO O
realizados en el exterior)
Fotocopia de Diploma de posgrado del (los) profesional(es) que realiza(n) . Si 0 No OO NA
3 control de calidad SIDNoLINALI O
Resolucion de convalidacion del titulo ante el Ministerio de Educacion Si 0 No O NA
4 | Nacional — MEN del (los) profesional(es) que realiza(n) control de calidad SiONoONAO
(Solo aplica para titulos realizados en el exterior) -
Para Director Técnico. Certificaciones laborales para acreditar experiencia . Si O No O NA
s minima de tres (3) afios SiLINoLINADI O
6 | Evidencia de la trazabilidad metroldgica SiONoONADO ;D No I NA
7 | Declaraciones de primera parte por cada objeto de prueba modificado SiONoONADO ;D No LI NA

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICO LA SOLICITUD Y LOS ANEXOS

PARA USO UNICAMENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL

V. CONCEPTO

CONCEPTO SOBRE LA MODIFICACION DE LICENCIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE PROTECCION

RADIOLOGICA Y CONTROL DE CALIDAD
PARA USO UNICAMENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL

O Aceptada [ Negada

Observaciones:
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