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COLEGIO DE FARMACEUTICOS
DE LA PROVINCIA DE SANTA FE
12 Circunscripcion





 SOLICITUD SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO 

Sr/a. 
Presidente

Quien suscribe,....................................................................................., nacionalidad………………..…, estado civil……….…………….., nacido/a el ……/……/.………, en la Ciudad de………………………………, Provincia de.....................………, DNI N°………...…………..con domicilio en ................................., Provincia de .........................., se dirige a Ud. en el carácter de beneficiario  instituido por el  Farmacéutico ......................................................-
En tal carácter y habiendo fallecido el instituyente, solicita el pago del beneficio que por fallecimiento de los colegiados otorga ese Colegio. 

Acompaña fotocopia certificada del acta de defunción del farmacéutico................................................................, y del documento de identidad del suscripto.

Atentamente.-

Fecha: ………de……………….. de 201..…..

………………………………

Firma del solicitante 
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