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ANEXO I – PARTICIPACION EN PROMOCION DE HABILITACION DE FARMACIAS EN LOCALIDADES  DE MENOS DE 3.000 HABITANTES O EN LOCALIDADES CON CUPO DE DENSIDAD POBLACIONAL Y MANIFIESTA NECESIDAD SANITARIA SOLICITUD DE AYUDA ECONÓMICA SEGÚN RESOLUCION HCD Nro 05/16 
La Plata, ........ de .................................... de ..................

APELLIDO/S Y NOMBRE/S: ......................................................................................................

MATRICULA:............................ 

D.N.I............................................. LUGAR DE NACIMIENTO:………………..………………

DOMICILIO REAL
  ................................................... LOCALIDAD........................................

PARTIDO…................................................................... CODIGO POSTAL………….................

DOMICILIO LEGAL ................................................... LOCALIDAD........................................
PARTIDO…................................................................... CODIGO POSTAL………….................

TELEFONO PARTICULAR Y/O CELULAR.....................................

DIRECCION DE EMAIL....................................................

DONDE SOLICITARA LA HABILITACION DE LA FARMACIA …………………….   ……………………............................................. PARTIDO …………………………………..……...

HA RESIDIDO EN LA LOCALIDAD ENTRE LOS AÑOS…………….-…….……… O 
HA RESIDIDO EN EL PARTIDO ENTRE LOS AÑOS…………….-…….……… 

Declaro bajo juramento que lo manifestado por mí en el presente escrito es real y veraz, pues de comprobarse alguna falsedad de los datos aportados y documentación acompañada al mismo quedaré automáticamente excluido de la promoción en cuestión y, consecuentemente, de la ayuda económica que al respecto la entidad otorga. Se suscribe el presente documento conforme lo exige el Honorable Consejo Directivo del Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos Aires.---------

_________________________

Firma

_________________________

Aclaración

� Debe ser en la localidad o del Partido donde se solicitará la habilitación de la Farmacia 
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