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                                                                                     ……………………………..

                                                                                                    LUGAR Y FECHA    
	


                                                                                   Cantidad de personas
De mi mayor consideración:                       
                                              El que suscribe …………………………………. DNI o CI

Nº …………………….. en mi carácter de UNICO PROPIETARIO. SOCIO COMANDITADO. SOCIO GERENTE. REPRESENTANTE LEGAL (tachar lo que no corresponda) de la farmacia………………………………..con domicilio en …………..

……………………. de la localidad de ………………………………. 

Teléfono……………………….Fax……………………..Código Postal ...............

E-Mail………………………….

                                                    Declaro que los datos de la persona ante la cual el titular del dato podrá ejercer su derecho de acceso. confidencialidad, rectificación, autorización y supresión (ARTS.14 Y  16 de la LEY nº 25326) son  :

NOMBRE O RAZON SOCIAL …………………………………………………………

DOCUMENTO CUIL/ CUIT ……………………………………………………………

                          CALLE ………………………..…Nº…………PISO…….DPTO……. 
                          LOCALIDAD ………………………………………………………….

                          PROVINCIA  …………………………………………………………..

                          TELEFONO  ………………………...FAX ………………………….

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

Declaro que en el supuesto de cualquier dato falso o erróneamente malicioso incluido

en la presente solicitud ,constituye causa suficiente para que se apliquen las sanciones previstas .

     -------------------------------------------------                          --------------------------------------        -------------------------
                       Firma y aclaración
                                      Firma y aclaración Director Técnico       Sello de la Farmacia
Único propietario/ Socio comanditado / socio gerente  
Representante legal (tachar lo que no corresponda )
                                         Certificación de firmas por colegio Farmacéutico
                                         --------------------------------------------------------------

            --------------------------                                                                             -----------------------------------------
             Firma y aclaración                                                                                     Sello del colegio Farmacéutico
Confederación Farmacéutica Argentina








