
FORMATO DE INFORME MENSUAL DE CONSUMIDORES   DE SOLVENTES   
DIVERSOS QUE CONTIENEN SUSTANCIAS QUÍMICAS PRECURSORAS  

Nombre de la Empresa: ____________________________________________________

Dirección: ________________________________________________________________

Teléfono: ____________________  E-mail: _____________________________________

Nombre del Representante o Propietario de la Empresa: _________________________

Mes: ______________________  Fecha de corte: ________________________________

No. Nombre del 
Producto

Nombre de la 
Sustancia

Presentación Distribuidor Existencia 
Anterior

Ingreso Egreso Saldo

Uso de la Sustancia: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________

---------------------------------------------------------
Firma del Representante  o Propietario

Sello del Establecimiento

Nota:
El informe deberá presentarse en la Dirección de Farmacia, los primeros diez días de cada mes, en  
horario de atención de Lunes a Viernes de 8:00a.m. a 12:00m. Dicho informe se elaborará en papel  
membretado de la empresa, al mismo deberá adjuntar fotocopia de factura que soporte el ingreso de 
la(s) sustancia(s).      
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