Formulario de Adhesión
Colegio Oficial de Farmacéuticos y Bioquímicos de Capital Federal 


FARMACIA Nº ..................................................................... 
                                                                                
COLEGIADO Nº ................................................................... 

ADHIERE  A: ...................................................................... 

  

El suscripto ........................................................ con D.N.I. Nº ..................................... 

y domicilio en la calle .............................................................................................. en 

nombre de la FARMACIA .................................................................................... sita en 

............................................................................................. Nº ....................... , C.P 

.................... de Capital Federal expresa que en forma voluntaria adhiere a las normas de atención que bajo las mismas, estas recetas sean presentadas en la Farmacia en tanto y en cuanto se cumplan oportunamente la remisión de las notas de crédito respectivas por las dispensas que se presentarán al cobro. En caso de baja a este sistema la Farmacia efectuará la debida notificación a los fines de ser excluida de las comunicaciones.



Código PAMI Nº ................................................................................ 

NOTA DE CRÉDITO A DROGUERÍA ......................................................

Buenos Aires, ...........................................................de ................................ de 2010 

  

FIRMA .......................................................................................



ACLARACIÓN ..............................................................................

TELÉFONO Nº ..............................................................................

MAIL ..........................................................................................



........................................................................
SELLO DE LA FARMACIA
