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En cumphm:ento alo que establece la Ley General de Salud y eI Reglamento General para el Olorgamiento de Permisos de Funcmmmlenlo por parte clel Ministerio
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ESTE PERM[SO ES VALIDO BJ(CLUSWAR&EJTE PARA,’LA AC'ITV']DAD Y LUGAR ARKIBA IND;CADD POR EL PERIODO CORI_.SPDND[ENT.E, SALVO QUE LAS CONDICIONES DE ESTE
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Los alcances y condiciones bajo las cuales se Dtorga este permiso se establecen en la Resoluciér: CE-ARSC- PSF .~ 0262-2016-

Dra. Erika Masis Corclero
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Original: Interesado
CC: Expediente ARSC
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