DECLARACIÓN JURADA DE M0VIMIENTOS MENSUALES DE PSICOTRÓPICOS

CORRESPONDIENTE A:

MES DE……………………………………………………AÑO……………………………………………………………………………………………

FARMACIA……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DIRECTOR TÉCNICO………………………………………………………………………………………………………M.P. Nº………………….

DOMICILIO………………………………………………………………………………………LOCALIDAD………………………………………….

TELÉFONO…….…………………………………………………………….CEL………………………………………………………………………….

E-MAIL…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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