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TRABAJANDO JUNTOS, PROGRESAMOS TODOS





FORMULARIO PARA AUTORIZAR A LA GESTORA 

Lugar y Fecha: _______________________, ______ /______/________ 
Municipalidad de Córdoba

Secretaria de Salud

Dirección de Calidad Alimentaria

Área de Control de Generadores de Residuos Patógenos

S______________________/______________________D

Autorizo al o la Sr/a._____________________________________________________________

DNI________________________________________________________ a realizar los trámites correspondientes a la Obtención/Renovación del Certificado Ambiental Nº ______________ correspondiente a la farmacia_____________________________________________________

DATOS 

Razón social: __________________________________________________________________
Nº CUIT: ______________________________________________________________________  
Dirección: __________________________________________________ Nº________________

Barrio: _______________________________________________________________________ 

Director Técnico: _______________________________________________________________ 
Matricula Profesional: ___________________________________________________________

____________________________________        

Firma del director técnico                                      
 _____________________________________
                           






Sello Farmacia                                                          

____________________________________        
                         Aclaración  y DNI
Humberto Primo 208 1ºpiso – Tel./FAX: (0351) 422-1166  líneas rotativas – (x5000eme) Córdoba – 
Web: www.camaracba.org.ar E-mail: infocamara@camaracba.org.ar 

