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Señor/ra
Jefe/a de la Oficina de Registro y Fiscalización de Insumos y Productos de Uso Agropecuario
Departamento de Registro de Alimentos para Animales
De conformidad con el numeral 5 y 5.1 del RTCA 65.05.52:11 PRODUCTOS UTILIZADOS EN ALIMENTACIÓN ANIMAL Y ESTABLECIMIENTOS. REQUISITOS DE REGISTRO SANITARIO Y CONTROL y al Artículo 37 de la Ley de Protección a la Sanidad Vegetal, Salud Animal e Inocuidad de los Alimentos no Procesados de Origen Vegetal o Animal “Decreto N° 282” Publicado en el Diario Oficial N° 81 de fecha 5 de mayo de 2025, atentamente se solicita a usted, previo pago de los derechos correspondientes, el REGISTRO SANITARIO del producto con los detalles siguientes:
	1
	NOMBRE DEL PRODUCTO (Nombre comercial del producto a registrar):

	

	

	1.1
	Número de registro asignado (uso oficial exclusivo):

	

	

	2
	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE:

	2.1
	Nombre o razón social
	

	2.2
	Domicilio
	

	2.3
	Forma de comunicación: Teléfono, fax o e-mail
	

	2.4
	Número de Registro sanitario oficial emitido por la Autoridad Competente
	

	2.5
	Nombres y apellidos del Responsable Técnico
	

	2.6
	Profesión
	

	2.7
	Identificación profesional
	

	2.8
	Representante Legal
	

	2.9
	Identificación
	

	

	3
	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ELABORADOR

	3.1
	Nombre o razón social
	

	3.2
	Domicilio|
	

	3.3
	Número de Registro Sanitario oficial
	

	3.4
	Nombres y apellidos del Responsable Técnico
	

	3.5
	Profesión
	

	3.6
	Identificación profesional
	

	3.7
	País, Estado, Ciudad de origen del producto
	

	

	4
	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO IMPORTADOR:

	4.1
	Nombre o razón social
	

	4.2
	Domicilio
	

	4.3
	Número de Registro Sanitario  oficial
	

	4.4
	Nombres y apellidos del Responsable Técnico
	

	4.5
	Profesión
	

	4.6
	Identificación profesional
	

	4.7
	País, Estado, Ciudad de origen del producto
	

	

	5
	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO REEMPACADOR (cuando aplique):

	5.1
	Nombre o razón social
	

	5.2
	Domicilio
	

	5.3
	Número de Registro Sanitario  oficial
	

	5.4
	Nombres y apellidos del Responsable Técnico
	

	5.5
	Profesión
	

	5.6
	Identificación profesional
	

	5.7
	País, Estado, Ciudad de origen del producto
	

	

	6
	OBSERVACIONES:

	

	

	7
	DATOS DEL PRODUCTO:

	7.1
	Características físicas del producto (harina, pellets, gránulos, líquido, otros)
	

	7.2
	Presentaciones
	

	7.3
	Material de empaque
	

	7.4
	Indicaciones de uso (Especies, edades, etapas de desarrollo y finalidad del uso)
	

	7.5
	Vida útil del producto
	

	

	Se requiere anexar índice del contenido del expediente a presentar.
Se debe enumerar cada página del expediente de forma correlativa de acuerdo al orden establecido en el índice.

	

	8
	SEÑALO PARA OIR NOTIFICACIONES:    

	Correo electrónico
	

	Teléfono
	

	9
	DECLARACIÓN JURADA:

	El suscrito apoderado responsable <<Nombre de Apoderado responsable>> y el profesional responsable <<Nombre del Profesional Responsable>>, declaramos que la información ingresada en la solicitud de Registro Sanitario, corresponde a los requisitos de Ley exigidos para dicho proceso, siendo fiel y conforme con los requisitos requeridos para el trámite y con sus originales los cuales son veraces y garantizan la calidad, seguridad y eficacia del producto <<Nombre del Producto>>. Por tanto, asumimos las responsabilidades administrativas y penales que correspondan.

	10
	PROFESIONAL RESPONSABLE

	NOMBRE COMPLETO
	FIRMA Y SELLO (OBLIGATORIO)

	
	

	No. INSCRIPCION  J.V.P.M.V. o Número de agrónomo
	

	
	

	11
	REPRESENTANTE LEGAL

	NOMBRE COMPLETO
	FIRMA Y SELLO (OBLIGATORIO)

	
	

	

	12
	PARA USO NOTARIAL, LEGALIZACION DE FIRMAS:

	NOMBRE COMPLETO
	FIRMA Y SELLO (OBLIGATORIO)

	
	

	
DOY FE QUE LA (S) FIRMA (S) QUE CALZA (N) EL ANTERIOR ESCRITO QUE SE LEE (N)

__________________________________________________________________________________-

________________________________________________________________________________-


	
ES (SON) AUTENTICA (S) POR HABER SIDO PUESTA (S) DE SU PUÑO Y LETRA ANTE MI PRESENCIA POR EL (LOS) (LA)SEÑOR (A)(ES)

- ____________________________________ -
Nombre del Representante Legal


- ____________________________________ -
Regente Responsable




Final 1ª Av. Norte y 13 Calle Oriente, Distrito de Santa Tecla, La Libertad Sur, La Libertad. Conmutador:2210-1700. ORFIPUA: 2210-1946.
Denuncie actos de soborno de forma confidencial al correo: avisos.denuncias@mag.gob.sv o al Teléfono/WhatsApp: +503 2210-3375
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