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COMUNICACION DE LA ACTIVIDAD DE PIERCING

1. DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Titular/es

N° de farmacia

Direccion de la oficina de farmacia

Localidad

C.P. Teléfonos

Correo electrénico

NIF/CIF/NIE

NOTIFICO, que en la fecha abajo indicada, inicio la actividad de piercing, comprometiéndome a
mantener la documentacion generada por el periodo de un afio, estipulado en el DECRETO
FORAL 132/2002, DE 17 DE JUNIO, por el que se establecen las condiciones higiénico-
sanitarias que han de cumplir los establecimientos no sanitarios en los que se realicen practicas
de tatuaje y/o piercing, asi como todo lo indicado en su Disposicion Adicional Unica.
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