DESIGNA AUXILIAR - 

Ref. Expte Nº ….……………/.-

Dirección de Farmacia del

Ministerio de Salud de la

Provincia de Buenos Aires

S                 /                  D.-

    Tenemos el agrado de dirigirnos a Ud. en carácter de propietario/a y Director/a Técnico/a de la Farmacia “………….” ubicada en  la calle…………… Nro.…….de la localidad de………….…….partido de…………….….. a fin de requerir a la autoridad sanitaria autorización para designar en el cargo de AUXILIAR DE FARMACIA al/la farmacéutico/a ……………………………………..; MP Nº ……………… domiciliado/a en la calle…………………..Nro…………………de la localidad de ……………….., partido de…………………. .-
El horario  en que el AUXILIAR cumplirá sus funciones es de lunes a sábados de …:.. horas a … …. Horas (horario mañana) y  de Lunes a viernes de …:…horas  a …:… horas (horario tarde). 

A efectos de cumplimentar los requisitos correspondientes, se detalla la documentación acompañada:

· Artículo 18, expedido por el Colegio de Farmacéuticos de la Prov. Bs. As. de farmacéutico DT y auxiliar.-

· Certificado de libre regencia nacional vigente del auxiliar.-

· Declaración jurada de domicilio vigente del auxiliar.-

· Constancia de CUIL/CUIT de ambos profesionales.-

· Constancia del depósito de los módulos requeridos.-

· Constancia del timbrado requerido.-

Sin más, saludamos a Ud., muy atentamente.

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

(Firma y aclaración del profesional DT)           (Firma y aclaración del profesional Auxiliar)

