
 

 

Santa Fe, ………..…de ………………………….de 2019 

 

TURNOS CIUDAD SANTA FE 

En mi carácter de DT de Farmacia………………………………………………………..Código…………………… 

acepto realizar guardias  voluntarias, adicionalmente  al turno que me corresponde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIRMA DT Y SELLO DE LA FARMACIA 

 

TEL DE CONTACTO: 


