COLEGIO FARMACEUTICO
DE LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

FICHA DE INSCRIPCION
DATOS DEL FARMACEUTICO

NOMBRE Y APELLIDQ:  +vvvvvvvevennmmnnneeetaatmetatittitiiiiiii e e e e e e e e e aeetee et et i

DOMICILIO LEGAL:  «eererreeernneens PO PSR PP P )

DOIMICILIO REAL: «« v evevnernennmemmenttetnet ettt et ea e e et ettt e e et et et ettt et et ettt e e et et e e e e et ea et et eaeeaes .

LOCALIDAD: -oveeveeee T PP PP PP PP PRPTOR PR PPPRPRPON . TELEFONO:  (-+vver..... Yerereeeeenes IRTTTTT i

ESTADO CIVIL:  evevevervemmeesssssssssiinnnsnesessssssscnne ) FECHA DE NACIMIENTO: -+++-++--c-----

LOCALIDAD DE NACIMIENTO: «-«cvvevreerermemmmtnnemnaennennennaennenne. PROVINCIA:, --+------ e .

CORREOQ ELECTRONICO:  «evererememenentnen ittt et et et et et e ettt e e e e e e e e ettt et e e a e e et e e et e e

TITULO EXPEDIDO POR:  «veeeretntunmmmnettt ettt et et et ettt et e ettt et ettt e e ettt e e et ettt e et et e eae e e e e )

FARMACIA EN LA QUE SE ENCUENTRA TRABAJANDO.: ........ccccomevmeveerrenns

CAJA PREVISIONAL: Marcar el que corresponda

e No tramita:
e Tramita Alta:
e Tramita Alta y Exencidn:

En caso de tramitar, esta de acuerdo en realizar el aporte por Colegio: SI NO

FIRMA

ACLARACION

EL PRESENTE FORMULARIO TIENE CARACTER DE DECLARACION JURADA.

CUALQUIER MODIFICACION DE ALGUNOS DE LOS DATOS, DEBERA SER NOTIFICADO FEHACIENTEMENTE AL COLEGIO, HACIENDO

ENTREGA DE LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA (EN CASO DE CORRESPONDER)



