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GOBIERNO DE PUERTO RICO

Departamento de Salud
Junta Reglamentadora del Cannabis Medicinal

SOLICITUD DE LICENCIA DE INVESTIGACION

DATOS DE LA PERSONA O ENTIDAD

1. Nombre de la persona natural o j

Numero de Licencia

Departamento de Salud
Oficina de Cannabis Medicinal

|:| Registro individual |:|Registro Negocio

uridica

2. Direccidn del establecimiento donde se llevara a cabo la investigacidon

Urbanizacion

Calle y nimero de casa

Pueblo

3. Direccion postal del solicitante

Urbanizacion

Calle y nimero de casa

Pueblo

Teléfono del negocio

4, Direccidon donde desea recibir la

Pais Cddigo Postal
Pais Cddigo Postal
Correo Electrénico Persona de contacto

correspondencia ( ) postal ( ) Establecimiento ( ) Correo electrénico

5. Numero de Seguro Social (si es de negocio) Numero de Seguro Social (si es individual)

DEPARTAMENTO DE

ALUD

GOBIERNO DE PUERTO RICO

1506 Avenida Ponce de Ledn, Santurce
P.O. Box 70184, San Juan, Puerto Rico, 00936-8184
787-765-2929 ext. 3504 6 3505 | cannabismedicinal@salud.pr.gov
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Il.  TIPO DE INVESTIGACION

[]
[]
[]
[]

Investigacion para un farmaco con cannabis [ ]

Estudio clinico médico-c
Estudio de cultivo

Otros tipo de investigaci

Cannabis Medicinal

ientifico []

[]

6n o estudio, especificar
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Estudio para desarrollo de metodologia analitica

Estudio para desarrollo de un farmaco

Aprobacion de un farmaco con cannabis

Indicar de donde se obtendra el Cannabis que se va a utilizar para la investigacion y la cantidad de Cannabis y

estdndares o productos con Cannabis que se utilizara en la investigacion o estudio.

Flor:
Cultivo:
Resina:
Aceite:
Comestible:

—_——————
—_— e — — —

Otro, especificar

Cantidad Suplidor
Cantidad Suplidor
Cantidad Suplidor
Cantidad Suplidor
Cantidad Suplidor
Cantidad Suplidor

Otras Sustancias Controladas a utilizarse para la investigacion y su clasificacion

Indicar la siguiente informacién de los estandares y/o sustancias controladas que utilizara en la investigacion

o estudio.

Nombre del Suplidor

Nombre del Producto

Nombre de la
Sustancia Controlada

Cantidad

Clasificacion

CREDENCIALES Y LICENCIAS

Se requiere traer el documento (credenciales) al momento de someter la solicitud, segtin aplique;

Numero de Licencia de la Junta de Profesionales de Salud

Numero de Licencia Ocupacional — Cannabis Medicinal

Numero de Licencia Profesional

Numero de Registro de Sustancias Controladas

Estatal

Otras Licencias:

Especialidad

Especialidad

Especialidad

Federal

Numero

DEPARTAMENTO DE

SALUD

Especialidad

1506 Avenida Ponce de Ledn, Santurce
P.O. Box 70184, San Juan, Puerto Rico, 00936-8184

787-765-2929 ext. 3504 6 3505 | cannabismedicinal@salud.pr.gov

Numero de Registro de Sustancias Controladas
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V. SOLICITUD PARA EXENCION DE PAGO DE ARANCELES

Iniciar el encasillado si el solicitante es una agencia gubernamental local, estatal, federal o de alguna
institucion académica de la Universidad de Puerto Rico o Recinto de Ciencias Médicas. No es aplicable a los

sectores privados, instituciones académicas privadas, farmacéutica, manufactura o laboratorios privados.

Nombre de la facilidad gubernamental o academia

Certificacién para exceptuacién de pagos correspondientes a los aranceles.

Nombre Oficial que certifica (en letra de molde)
(No debera ser el mismo que solicita la licencia)

V. CERTIFICACION

Firma del Oficial que certifica Teléfono
y Fecha (Dia- Mes- Afio) (Es requerido para verificacion)

Marque con sus iniciales dentro del paréntesis (iniciales del solicitante) en la afirmacién que le aplique;

) Hesido ( ) No hesido
) Hesido ( ) No hesido
) Hesido ( ) Nohesido
) Hansido () No hansido

PwnNPE

5. ( ) Hesido ( )Nohesido

6. ( )Si ( )No ( )N/A

7. () Estoy () Noestoy

convicto por algun delito grave.

convicto de delito que implique depravacidon moral.

un adicto de drogas narcoticas.

mis empleados adictos o convictos por alguna sustancia
controlada, de acuerdo con mi mejor saber y entendimiento.
convicto por violar la Ley Nimero 4 del 23 de junio de 1971,
conocida como la Ley de Sustancias Controladas de Puerto
Rico, la Ley NUum. 42-2017 conocida como Ley Medicinal o
cualquier Ley local, federal, estatal o de un pais extranjero
relacionada con sustancias controladas o el cannabis.

Si fuese en la afirmativa, indique si han pasado cinco (5) afios
desde que termind de cumplir dicha sentencia: ( ) Si( ) No

la planta fisica del establecimiento descrito en la solicitud
esta provista con las facilidades necesarias para proteger y
guardar el Cannabis Medicinal cuyo custodia le serd confiada
al solicitante, de conformidad con los reglamentos,
promulgados por el Departamento de Salud, a tales efectos.
debidamente autorizado para operar en el establecimiento
descrito en la solicitud, segun las leyes vigentes.

Certifico, que la informacién antes provista es completa y correcta, so pena de incurrir en el delito de perjurio. Y PARA

QUE ASI CONSTE, suscribo la misma en , Puerto Rico, a de de
Firma del Solicitante Fecha

OEPARTAMENTO DE 1506 Avenida Ponce de Ledn, Santurce

SALUD P.O. Box 70184, San Juan, Puerto Rico, 00936-8184

787-765-2929 ext. 3504 6 3505 | cannabismedicinal@salud.pr.gov
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