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         COLEGIO DE MÉDICOS VETERINARIOS
           Trámite de Autorización de Regencia - Autorización y Registro del Establecimiento
CMV-PG-002.01
(Las Solicitudes con datos incompletos no serán vistas en Sesión de Junta Directiva)

ACUERDO JD Nº 09/1228-06
APROBAR LOS REQUISITOS PARA EL TRÁMITE DE LAS SOLICITUDES DE LAS REGENCIAS MÉDICO VETERINARIAS DE LAS SIGUIENTES CATEGORÍAS:

I –Sin Cambio de Regente:

- Estar al día en las cuotas al momento de la entrega de la solicitud

- Para iniciar el trámite de aprobación de las regencias médico veterinarias se deberá cancelar el total de su costo. En caso de que dicha regencia no sea aprobada se devolverá el 80% del dinero, quedando el 20% restante para sufragar los gastos administrativos.

- Solicitud de Regencia llena con sus hojas 1-2-3-4 (completa)
II – Con Cambio de Regente:

- Estar al día en las cuotas al momento de la entrega de la solicitud

- Para iniciar el trámite de aprobación de las regencias médico veterinarias se deberá cancelar el total de su costo. En caso de que dicha regencia no sea aprobada se devolverá el 80% del dinero, quedando el 20% restante para sufragar los gastos administrativos.

- Carta de renuncia o despido del regente anterior

- Solicitud de regencia con sus hojas 1-2-3-4 (completa)

III – Solicitud por primera vez:

- Estar al día en las cuotas al momento de la entrega de la solicitud

- Para iniciar el trámite de aprobación de las regencias médico veterinarias se deberá cancelar el total de su costo. En caso de que dicha regencia no sea aprobada se devolverá el 80% del dinero, quedando el 20% restante para sufragar los gastos administrativos.

- Recomendación de la Filial que corresponda siempre y cuando esté activa y reuniéndose como mínimo cada 8 días durante los meses de marzo y abril del año en curso.
- Formulario con timbres y autenticado por un abogado
- Personería Jurídica o Declaración Jurada de Abogado no menor a tres meses (en caso de personas jurídicas)

- Fotocopia de cédula jurídica o cédula de identidad (según sea el caso)

- Solicitudes de regencia con sus hojas 1-2-3-4 (completas)

Tabla de Grupos y Tipos
Grupo 







            Grupo

01.   Establecimientos Farmacéuticos 


             03.    Plantas Industrializadoras



Tipos 





Tipos




01.  Laboratorio




01. Lácteos 




02.  Droguería 




02. Productos Pesqueros




03.  Farmacia




03. Sacrificio y Deshuese




04.  Oficina Tramitadora de Registros

04. Aves

           






                                       05. Embutidos










06. Huevos










07. Fábrica de Concentrados y/o premezclas
Grupo








Grupo
02.   Establecimientos Veterinarios Clínicos


04.    Lugares de Riesgo Epidemiológico



Tipos




              Tipos








01.  Hospitales 




01. Subastas







02.  Clínicas 



              02. Corridas de Toros






03.  Consultorio


                           03. Ferias y Exposiciones




04.  Laboratorios de Diagnóstico 
              04. Topes

                    

05.  Maternidades


              05. Zoológicos 

                                       06.  Establecimiento Mixto (Veterinaria)

 06. Zoocriaderos


 07. Exportadores e Importadores de animales o material de origen animal

    08. Ventas de mascotas y acuarios


    09.  Otros Productos de origen animal

Timbre

Fiscal

¢ 50oo
                     COLEGIO DE MÉDICOS VETERINARIOS

                     Formulario de Solicitud de Autorización de Regencia

               CMV-FO-005.01
                                             AUTORIZACIÓN DE REGENCIA                                    

Señores
Junta Directiva
Colegio de Médicos Veterinarios

Estimados Señores:
(Las Solicitudes con datos incompletos no serán vistas en Sesión de Junta Directiva)

Yo, Dr. (a): _______________________ ________________________ _____________________, Médico Veterinario, 
                                    Nombre

           Apellido paterno

   Apellido materno

Carné del Colegio de Médicos Veterinarios número _______, cédula de identidad número ______/ ______ /______ /

Me permito solicitar Autorización de Regencia del establecimiento del GRUPO__________  y TIPO: __________

Denominado                                                                             , perteneciente a____________         ________________,

Ubicado en _________________, _______________, ______________ más exactamente en el siguiente domicilio fiscal:



Provincia

cantón 

distrito

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Los teléfonos del Establecimiento son: _________________ Fax: _______________ Apartado Postal: _______________
Correo electrónico_________________________________.
DATOS DEL REGENTE:( es de suma importancia llenar todos los espacios correctamente).
Dirección de residencia: ______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________.

Teléfono habitación:_____________ Celular:_______________ Fax:____________ Apartado Postal:_________________ 
Correo electrónico_________________________________.
Me doy por enterado y acepto la disposición que anula la presente solicitud, si una vez aprobada la Autorización de Regencia    no cumplo con todos los requisitos legales, técnicos y administrativos -- que me fueron prevenidos -- en un plazo de treinta días naturales.

Firmo en ___________________________________ día _________ mes ____________________ año 200______



Ciudad
Dr. (a)._____________________
__________________
____________________              __________________


 Nombre


Apellido paterno
Apellido materno


Firma

AUTENTICA

____________________                                                                             
DISTRIBUCIÓN






Por Favor indicar por cual transporte se envía
ORIGINAL: Colegio de Médicos Veterinarios






COPIA:
 Contratante






______________________________________
COPIA:
 Médico Veterinario
















A nombre de:   _________________________.
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                  COLEGIO DE MÉDICOS VETERINARIOS
                   Formulario de Solicitud de Autorización de Regencia

            CMV-FO-005.01
                                                DECLARACIÓN JURADA


(Las Solicitudes con datos incompletos no serán vistas en Sesión de Junta Directiva)

Señores


Junta Directiva
Colegio de Médicos Veterinarios

PRESENTE
Estimados Señores:

Yo, Dr. (a): ______________________ ________________________ _____________________, de sexo ___________, 

                                    Nombre
                                 Apellido paterno
                            Apellido materno




_____________________, Médico Veterinario, carné del COLEGIO DE MÉDICOS VETERINARIOS número _________,
                Estado civil

 Cédula de identidad número ______/ ______/ ______/ vecino de, ______________,______________,_______________




                                                                                 provincia                    cantón                        distrito,   

DECLARO BAJO JURAMENTO, no tener compromisos laborales en el mismo lapso que me impidan cumplir con los 

Horarios de permanencia y disponibilidad estipulado en el Contrato de Trabajo para la Regencia Veterinaria del 

Establecimiento del GRUPO ________y del TIPO: ________, denominado ____________________________________ y 

Perteneciente a __________________________________________________ y  ubicado en ______________________,  














Provincia
 _______________, ______________,  más exactamente en el siguiente domicilio fiscal: _________________________


             Cantón

   distrito
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Firmo en
________________________ día _________ mes ____________________ año 200______


                       Ciudad
Dr. (a)._____________________
_________________
___________________
____________________

         Nombre


       Apellido paterno
           Apellido materno

Firma
AUTENTICA

DISTRIBUCIÓN
ORIGINAL: Colegio de Médicos Veterinarios

COPIA:
Contratante

COPIA:
Médico Veterinario
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Timbre

Fiscal

¢ 50oo
              COLEGIO DE MÉDICOS VETERINARIOS

Timbre

Abogados

¢ 50oo
              Formulario de Solicitud de Autorización de Regencia

           CMV-FO-005.01
             CONTRATO DE TRABAJO
                Las Solicitudes con datos incompletos no serán vistas en Sesión de Junta Directiva


Entre nosotros
_______________________
_______________________
__________________,
____________,




 Nombre

         Apellido paterno

    Apellido materno
  nacionalidad

mayor, de sexo ______________, ____________________ ,______________________,vecino de ______________________, 



                                      Estado civil
           profesión u oficio
                                     provincia 

_________________, _____________________, cédula de identidad número _________ / _________ / _______ , con poderes 

           Cantón

         distrito

suficientes de la persona jurídica denominada __________________________________________, con cédula jurídica número

_________________________________ y/o en mi carácter personal, y en  adelante denominado el CONTRATANTE, y Dr. (a): 

____________________________ __________________________ _______________________, ______________________


       Nombre

                  Apellido paterno
          Apellido materno

     nacionalidad


mayor, de sexo _________________ , _______________________________ , Médico Veterinario, carné del COLEGIO DE 






                Estado civil

MÉDICOS VETERINARIOS número ___________,  cédula de identidad número ________/ ________ / ________ /  vecino de, 

__________________, ___________________, __________________, y en adelante denominado el MÉDICO VETERINARIO, 

           Provincia

          cantón

        distrito

hemos convenido celebrar el siguiente   Contrato de Trabajo que como mínimo ofrecerá las garantías y derechos del Código de Trabajo, sus leyes supletorias o conexas, según lo establece el artículo 21 del citado código, además rigiéndose por las siguientes cláusulas:

PRIMERA: El MÉDICO VETERINARIO laborará  en calidad de Regente  Veterinario  en  el establecimiento del GRUPO:

_______________ y TIPO: __________________ denominado __________________________________________ a favor del

CONTRATANTE y ubicado en ________________________, _________________________, __________________________,    

                                                                 provincia

                       cantón


          distrito

y  más exactamente en el siguiente domicilio fiscal: ______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________ 

SEGUNDA: El MÉDICO VETERINARIO asumirá la dirección técnica y científica y será responsable solidario con el CONTRATANTE, por las infracciones legales o reglamentarias que rigen las materias de Salud Pública o Salud Animal, que se deriven de la operación del establecimiento, y cuando corresponda, es responsable de cuanto afecte la identidad, pureza y buen estado de las materias primas y productos que se elaboren, manipulen, mantengan y suministren.
TERCERA: El día libre semanal será el ______________________, pudiendo ser variado con la debida anticipación, previo acuerdo entre las partes.

CUARTA: El MÉDICO VETERINARIO se ajustará en todo a las directrices y reglamentos administrativos del establecimiento.

QUINTA: El CONTRATANTE aportará los implementos necesarios para el desarrollo de la labor profesional para la cual se contrata al MÉDICO VETERINARIO.

SEXTA: El CONTRATANTE acondicionará un lugar para el MÉDICO VETERINARIO, que guarde concordancia con su dignidad Profesional.

SÉTIMA: El salario será el ____________ % del vigente para los profesionales en Medicina Veterinaria, según lo establezca la autoridad competente.
OCTAVA: LOS HORARIOS SERÁN: SEGÚN  ACUERDO JD Nº 70/1259-07, DE MEDIO TIEMPO O TIEMPO COMPLETO TODOS LOS DIAS SIN EXCEPCIÓN, EN FORMA PROGRAMADA Y RUTINARIA
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                    COLEGIO DE MÉDICOS VETERINARIOS

                     Formulario de Solicitud de Autorización de Regencia

Timbre

Abogados

¢ 50oo
                CMV-FO-005.01

                     CONTRATO DE TRABAJO (HORARIOS)


(Las Solicitudes con datos incompletos no serán vistas en Sesión de Junta Directiva)

HORARIO DEL ESTABLECIMIENTO 

	FAVOR INDICAR HORAS
	DÍAS

	
	Domingo
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes
	Sábado

	MAÑANA
	
	
	
	
	
	
	

	TARDE
	
	
	
	
	
	
	

	NOCHE
	
	
	
	
	
	
	


EL HORARIO DE PERMANENCIA DEL REGENTE EN EL ESTABLECIMIENTO SERÁ: (hora de llegada y hora de salida)
	FAVOR INDICAR HORAS
	DÍAS

	
	Domingo
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes
	Sábado

	MAÑANA
	
	
	
	
	
	
	

	TARDE
	
	
	
	
	
	
	

	NOCHE
	
	
	
	
	
	
	


EL HORARIO DE DISPONIBILIDAD DEL REGENTE SERÁ:
	FAVOR INDICAR HORAS
	DÍAS

	
	Domingo
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes
	Sábado

	MAÑANA
	
	
	
	
	
	
	

	TARDE
	
	
	
	
	
	
	

	NOCHE
	
	
	
	
	
	
	


Ajustándose dichos horarios a las salidas y visitas que el MÉDICO VETERINARIO deba realizar en función de labores típicas de su trabajo profesional de Regente Veterinario.

NOVENA: El presente Contrato de Trabajo rige a partir del día en que la Junta Directiva del COLEGIO DE MÉDICOS VETERINARIOS apruebe la solicitud de Autorización de Regencia y concluirá según lo establecido en los artículos 28 y 29 del Código de Trabajo.
Firmamos en
_________________________________________ día _______________ mes _______________________ año 200_________

CONTRATANTE:

__________________________________  ___________________________  _________________________ 
____________________________


              Nombre

                     Apellido paterno

        Apellido materno

         Firma

REGENTE VETERINARIO:

__________________________________ ____________________________  _________________________
 ____________________________


              Nombre

                    Apellido paterno

        Apellido materno

        Firma

AUTENTICA

___________________________

DISTRIBUCIÓN
ORIGINAL: Colegio de Médicos Veterinarios

COPIA:
Contratante

COPIA:
Médico Veterinario
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