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MINISTERIO DE SALUD

REPUBLICA DE COSTA RICA

AUTORIZACIÓN SANITARIA

ESPECTÁCULOS PIROTÉCNICOS O DETONACIÓN BOMBETAS DE TRUENO
N. ________________________

Los alcances y condiciones bajo las cuales se otorga esta autorización se establecen en la Resolución  N-

	Empresa Pirotécnica:
	Cédula Jurídica:

	Representante Legal:

 Número Licencia de la DGA *:
	Cédula:

	Responsable aplicación medidas de seguridad  en el sitio:


	Cédula:

	Ubicación exacta:

 ___________________          ___________________                 _______________________

           Provincia                               Cantón                                                   Distrito

Otras señas:________________________________________________________________



	 Para los Días :                                                  

Mes :                                       Año:


	Horas de:

Descarga explosivos pirotécnicos:               
Inicio detonación explosivos pirotécnicos:

	Tipos de explosivos pirotécnicos y calibre:
	Cantidad
	Número de Registro

Ministerio de Salud
	Perímetro de seguridad en su despliegue

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Dado en la Ciudad _____________a los días______ del mes________ año____________       

AREA RECTORA DE SALUD____________________

DIRECTOR DE AREA RECTORA

(*)  Léase : Dirección General de Armamento-Ministerio de Seguridad Pública

Cc: Dirección General de Armamento Ministerio de Seguridad Pública Fax:2940373

      Delegación de la Fuerza Pública del lugar donde se detonaran los explosivos pirotécnicos.

      Archivo,cron.
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