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a de del 2026.

FORMATO DE AUTORIZACION DE NOTIFICACION POR CORREO ELECTRONICO

Con fundamento en lo establecido por el articulo 35 fraccion I de la Ley Federal de
Procedimiento Administrativo, C.

en mi
caracter de propietario y/o representante legal de la empresa

___con la personalidad que tengo debidamente acreditada, acepto y autorizo el
siguiente correo electronico como
medio idoneo formal de notificaciones efectuadas por parte de la Comisién Federal
para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) relacionadas con el
tramite . Lo anterior, con la finalidad de coadyuvar a
la optimizacién de los plazos de atencion y a la simplificacion administrativa del
tramite de solicitud de Titulo o Tenor.

Asimismo, manifiesto mi conformidad para que las notificaciones realizadas por
este medio, surtan efecto al dia siguiente de su notificacion, entendiéndose que el
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computo de los plazos para los efectos legales correspondientes, iniciara a partir
del dia habil siguiente de su envio.

En el entendido que es responsabilidad del propietario o representante legal de la
empresa, la revisién del correo electronico proporcionado para estos fines, por lo
que soy sabedor de las implicaciones legales de no hacerlo.

Nombre completo y firma del propietario o representante legal de la empresa
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