FACAFE

FEDERACION ARGENTINA

DE CAMARAS DE FARMACIAS
PRESENTE EN TODO EL PAIS

FORMULARIO DE ADHESION

FARMA KD

DENOMINACION DE LA FARMACIA: .....ooviuieietieeeeetiee ettt et eseae et eteseen et eae s et et e anaseseenaneaeenananes
DOMICILIO: e e e CODIGO POSTAL: ....cceueee.
LOCALIDAD: ...t PROVINCIA: ...

TELEFONO: ..o FAX

CUIT e e, CONDICION IVA: oo,
CODIGO DE PAMI: .o,
DROGUERIA ASIGN A D A ...t

HORARIO DE ATENCION:
LUNES AVIERNES: . e

SABADOS: e
DOMINGOS: e
NOMBRE DEL PROPIETARIO: ..ottt et ane e n e en e e s ee e s nnnne e e s nnn s e

NOMBRE DEL FARMACEUTICO O ENCARGADO: ..........cuouititivirireie et sssesesese s s s ss s sissesesese s

[0 T T= U YA = =T o = U SPRURR

ENTREGA MEDICACION DE HEMOFILIA: SI — NO (EN CASO NEGATIVO EXPLICAR EL MOTIVO)

MOTIVO . e e et et

Sello de la Farmacia Firma Propietario Unipersonal / Presidente /
Socio Gerente / Socio Comanditado /
Apoderado (Tachese lo que no corresponda)

Aclaracion de Firma



