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USO INTERNO

Farmacia:

Fecha Recepcién

Razon Social:

Fecha Recep. Sist.

N2 de Socio:

Fecha Reg. Sist.

\ Tipo de modificacién

Solicita ALTA |

| Solicita BAJA

Pago Jubilacion

N2 Afil. Caja del Arte de Curar

Farmacéutico

Farmacia (Nombre de Fantasia)

Autorizo que los importes abonados por la CAmara de Farmacias de la Provincia de Cérdoba sean descontados de
las liquidaciones de pagos correspondientes a la farmacia; comprometiéndome a cubrir, en el caso que se

generen, los saldos negativos ocasionados por esta gestion.

FIRMA DEL TITULAR/RESPONSABLE DE LA FARMACIA

FIRMA DEL DIRECTOR TECNICO

SELLO DE LA FARMACIA

ACLARACION

ACLARACION




