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REQUISITOS  PARA  TRASLADO DE LABORATORIO
1) Nota del o los propietarios del establecimiento dirigida a este Departamento de Inspección de Farmacia 2da Circunscripción, donde solicita aprobación del traslado y  consten todos los datos personales, dirección del actual laboratorio y los datos del nuevo domicilio, adjuntando sellos a usar (ver ejemplo).
2) Plano del nuevo local con las medidas reales del mismo tomadas de pared a pared. El mismo deberá estar firmado por un Ingeniero Civil, Arquitecto o Maestro Mayor de Obras y deberá incluir nombre del laboratorio y domicilio del mismo. Los locales deben tener pisos, paredes, cielorraso bien unidos, lisos, de fácil limpieza e incombustible.
3) Documental que demuestre en qué carácter ocupa el inmueble : contrato de locación: deberá presentar copia certificada con todas las firmas de las personas intervinientes certificadas. Este contrato deberá contar con sellado Provincial exigido por Ley, si es con garantía el 1,2% + 1,2% y si es sin garantía el 1,2% del total de la suma contratada; o de ser propietario del local deberá presentar copia certificada de la escritura. 
4) Fotocopia certificada de la MODIFICACION ante la A.F.I.P. y A.P.I. 
5) Facturas Oficiales aprobadas por A.F.I.P. (1era. Hoja en original anulada o fotocopia certificada)
6) Controlador fiscal modificado.
7) Constancia de Puntos de Venta en el nuevo domicilio.
8) Régimen de Facturación emitido por la imprenta que confeccionó las facturas. 
9) Para que el trámite se considere completo el Laboratorio deberá estar al día con el derecho de Inspección anual y abonar el derecho de traslado, en la Cuenta Corriente N° 19303/04 – Ministerio de Salud – Filial 599-002 del Nuevo Banco de Santa Fe.
10) Pago correspondiente a la reposición del Expediente.
MODELOS DE  SELLOS

                                                                                   
                        LABORATORIO  …………

       De  ………………
                       Director Técnico Farmacéutico
                          ………………       Mat. Nº ……..
                          ..…………….                                       
                         Domicilio
                      Santa Fe  
                                   Sello
    Domicilio: Calle, Nº, ciudad o localidad.
N O T A: Los requisitos enunciados precedentemente quedan sujetos a revisión de la autoridad de control y si correspondiere a exigencias complementarias conforme a las facultades otorgadas por el art. 64 de la ley Nro 2287.
RECORDAR: Toda documentación presentada en fotocopia deberá estar certificada por autoridad Judicial o Notarial.
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