GOBIERNO DE PUERTO RICO Formulario Num.: CD-01
Rev.: 04/2019

Departamento de Salud
Junta Reglamentadora del Cannabis Medicinal

SOLICITUD CAMBIO DE DUENO, ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE ENTIDAD JURIDICA O
PERSONA CON REGISTRO DE ESTABLECIMIENTO DE CANNABIS MEDICINAL

Numero de Solicitud o Licencia Aprobada Fecha
(Para uso de la Oficina) / /

dia mes ano

Debe llenar cada una de las partes de esta solicitud con claridad y en su totalidad. Debe de anejar a este formulario cualquier
documentacion adicional requerida. Si alguna respuesta o documentacion adicional enumerada no aplica a su caso, indiquelo
respondiendo con N/A. Debera presentar la solicitud antes de realizar el cambio propuesto.

Se requiere la siguiente informacidn adicional:
Solicitante  N/A Oficina

O O O Carta explicativa que incluya un desglose del nuevo porcentaje (%) de titularidad de propiedad entre todos
los duefios resultado del cambio solicitado.
O O O Cada nuevo duefio, incluyendo individuos, duefios y accionistas de una corporacién o entidad juridica,

debera incluir la siguiente informacion:
Solicitante N/A Oficina

O O O Evidenciar que el cincuenta y un porciento (51%) de la titularidad provenga de
capital de Puerto Rico.

O O O Identificacion con foto

O O O Afirmacién y Consentimiento (CM-A-01).

O O O Autorizacion de investigacion de antecedentes personales y divulgacién de
informacion (CM-A-02).

O O O Autorizacién para divulgar informacion (CM-A-03).

O O O Certificacion de antecedentes penales expedida por la Policia de Puerto Rico
dentro de treinta (30) dias previos a esta solicitud.

O O O Certificado de antecedentes criminales expedido por el FBI mediante la
comparacion de huellas dactilares (“background check”), de no mas de tres (3)
meses de la fecha en que se emitid, de cada titular solicitante que tenga una
participacién mayor del cinco por ciento (5%).

O O O Certificacion No deuda de Hacienda del nuevo Solicitante, duefio(s), socio(s),

accionista(s) y miembro(s) de la Junta de Oficiales o Junta de Directores.
O O O Certificacion No deuda del centro de Recaudacion de Ingresos Municipales
(CRIM) del nuevo Solicitante, duefio(s), socio(s), accionista(s) y miembro(s) de la
Junta de Oficiales o Junta de Directores.
O O O Copia de cualquier enmienda hecha a los estatutos o “by-laws” de la entidad juridica.

Entrega de solicitud:

o No se aceptaran solicitudes incompletas, debe entregar todos los documentos requeridos.

o Debe incluir el pago de derechos correspondientes, seglin indicado en la Seccidn Il de este formulario, mediante cheque certificado,
cheque de gerente o giro a nombre del Secretario de Hacienda (Véase el Articulo 129 del Reglamento 9038 “Reglamento para
Manejar el Estudio, Desarrollo e Investigacion del Cannabis para la Innovacidn Normas Aplicables y Limites”).

o LaJunta Reglamentadora del Cannabis Medicinal se reserva el derecho de requerir informacién y documentacion adicional durante
el proceso de investigacion de cada solicitud. La informacion adicional debera ser provista a la Oficina en o antes de siete (15) dias a
partir de que sea requerida, a menos que la Oficina indique otra cosa. Si el Solicitante no provee la evidencia o informacidn requerida
en o antes de la fecha limite establecida por la Oficina, esto puede resultar en la denegacion de su solicitud.

o Debe someter toda informacion referente a su solicitud en el orden provisto en este formulario.

o Debe someter su solicitud personalmente a la siguiente direccion: Oficina de la Junta Reglamentadora del Cannabis Medicinal
Edificio 1506 Ave. Ponce de Ledn, 3er Piso, San Juan, Puerto Rico 00922.

SECCION | Informacion General

Nombre de la Corporacién y Establecimiento Registrado o Licenciado

Nombre del duefio actual del Establecimiento Registrado o Licenciado

Correo Electrénico

Nombre del nuevo duefio

Direccion postal de la persona

Pueblo Cédigo Postal Teléfono Correo Electrénico

3 1506 Avenida Ponce de Ledn, Santurce
gttt P.0. Box 70184, San Juan, Puerto Rico, 00936-8184
SALUD 787-765-2929 ext. 3504 6 3505 | cannabismedicinal@salud.pr.gov




Nombre del nuevo dueio

Direccion postal de la persona

Pueblo

Cddigo Postal Teléfono

Correo Electrénico

Nombre del nuevo dueino

Direccion postal de la persona

Pueblo

Cddigo Postal Teléfono

Correo Electrénico

Nombre del nuevo dueio

Direccién postal de la persona

Pueblo

Cddigo Postal Teléfono

Correo Electrénico

De necesitar mas espacio para desglosar los nuevos duefos, favor de anejar una lista completa a este formulario.

SECCION Il | Derechos

Tipo

Total de Derechos de Solicitud pagados
por el dueiio del Establecimiento

Derechos por Solicitante

Total

CAMBIO DE DUENO

25% de la Solicitud

Total de derechos a pagar
$
Nombre y firma del Solicitante Fecha
/ /
dia mes afio
Nombre y firma del Inspector que recibe los documentos Fecha
(Para uso de la Oficina)
/ /
dia mes afio




