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Solicitud de matriculación

Quien suscribe, Farmacéutico/a……………………………………………………………………………… D.N.I. Nº……………….................. solicita a la Mesa Directiva del Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Santa Fe, Primera Circunscripción, se le otorgue la Matrícula Profesional para el ejercicio de la Profesión en la jurisdicción de dicha Circunscripción, adjuntando a tal efecto datos consignados a continuación en carácter de declaración jurada.

Edad.............años. Fecha de nacimiento:………./……./……..….Estado civil: ..........................
Lugar de nacimiento: ...........................................................................................................

Nombres y apellido del padre:   ...........................................................................................
Nombres y apellido de la madre: .........................................................................................
Certificado/Título (tachar lo que no corresponde) otorgado por: Universidad  ..............................................................................................................................................

en fecha: ……….../........./............  .  Fecha graduación: ....../....../........................................

MOTIVOS DE LA INSCRIPCION  (indicar con cruz)

DIRECCION TECNICA DE FARMACIA PRIVADA (ART. 57. SUC.)  ...........................................     

DIRECCION TECNICA DE DROGUERIA...................................................................................

DIRECCION TECNICA DE FARMACIA SINDICAL/MUTUAL ....................................................

INSTALACION DE FARMACIA PROPIA ...................................................................................

OTROS MOTIVOS ..................................................................................................................                                                                         

MATRICULACIONES ANTERIORES

	COLEGIO
	Nº DE MATRICULA
	FECHA ALTA
	FECHA BAJA

	
	
	
	

	
	
	
	


DOMICILIO: ...........................................................................................................................
LOCALIDAD: .........................................CP:……………DTO…………………………….………………………
CORREO e-mail: …………………………………………………………………………………………..……………………

TELEFONO FIJO: ................................... TELEFONO CELULAR…………………………………………








               





 firma del solicitante

