Los datos correspondientes a mi farmacia son:

Farmacia:

Código PAMI:
Dirección:

Ciudad:

Provincia:

Teléfono:

CUIT:

Razón social de la Farmacia:

Colegio de Farmacéuticos de la provincia de Santa Fe – 1ra. Circunscripción

Droguería por la que recibo las Notas de Recupero de descuento

PAMI: Nº de cuenta de la farmacia en la droguería

Droguería alternativa:

Nº cuenta de la farmacia en la droguería

Nombre de farmacéutico/a Directora

Técnico/a
Favor de completar todos los datos. En caso de quedar campos vacíos no se aceptará la adhesión de la farmacia.
De conformidad, firmo la presente adhesión en ………………………………………………………..… a los….………...Días del mes de ……………………….de 2011.

______________________                                                                                                                            ______________________  

                Firma                                                                                                                                                   Sello de la Farmacia     

______________________

                                                                                                Aclaración                           

______________________                                                                                                                            ______________________

              DNI Nº                                                                                                                                                   Tipo y Nº de Matrícula
Certificación a cargo de la autoridad del Colegio o Círculo, o bien certificación bancaria de la firma.
