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FORMULARIO PARA NUEVO PRESTADOR  

FARMACEUTICO 

 
 
 

Nombre de la Farmacia: 
 
 
Dir. Técnico y Matricula: 
 
 
Razón Social: 

 
 
     Domicilio: 
 
 
     Localidad y Provincia: 
 
 
     Tel. o Cel c/cód. de área: 
 
 
     D.N.I. - C.U.I.T. – I.V.A.: 

 
 
e-mail:  
 
 
 
Sello de la Farmacia: 


