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FORMULARIO PARA SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DE IMPORTACIÓN DE PRECURSORES

Nombre del Importador:__________________________________________________ Número de Registro: PR-_______________

Dirección exacta:______________________________________________________________________________________________

Teléfono:__________________________ Fax:______________________ Apartado:_________________________________________

Nombre del Exportador:________________________________________________________ País:_____________________________

País de origen de la(s) sustancia(s):____________________________ Puerto o lugar de salida: ________________________________

Fecha prevista para el ingreso del cargamento:________________________ Aduana de Ingreso:_______________________________

Aduana en que se presentará la declaración de Importación:_____________________________________________________________

Número de Factura:____________________________________ Número de conocimiento de embarque, guía aérea o

(Debe emplearse un formulario por factura)                                 Carta de Porte, según corresponda: ____________________________

DETALLE DE PRECURSORES A IMPORTAR

	SUSTANCIA(S) A IMPORTAR

(EXPRESIÓN GENÉRICA ACEPTADA)
	CÓDIGO DEL SISTEMA

ARMONIZADO
	NÚMERO DE 

UNIDADES
	CONTENIDO POR UNIDAD EN

SISTEMA MÉTRICO DECIMAL
	       TOTAL A IMPORTAR EN

  SISTEMA MÉTRICO DECIMAL

	
	
	
	
	


DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN CONSIGNADA EN ESTE FORMULARIO ES EXACTA Y VERDADERA,

NOMBRE DEL RESPONSABLE AUTORIZADO: ____________________________________ FIRMA: ________________________

SE ADVIERTE QUE SUMINISTRAR INFORMACIÓN FALSA ES CONSTITUTIVO DE DELITO Y ESTÁ SUJETO A SANCIONES PENALES.

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE FUNCIONARIOS DEL INSTITUTO COSTARRICENSE SOBRE DROGAS

NÚMERO DE AUTORIZACIÓN: P/____________________                                                                                                                                     










            __________________________________________

FECHA DE AUTORIZACIÓN*: _________/_________/__________                                          FIRMA DEL FUNCIONARIO QUE AUTORIZA

                                                                                                                                                                 Y SELLO CORRESPONDIENTE

*ESTA AUTORIZACIÓN VENCE  CIENTO OCHENTA DÍAS DESPUÉS DE  LA FECHA DE AUTORIZACIÓN (Art.46, Ley 8204).







