                  -ACEPTACION DE ALCALOIDES Y PSICÓTROPICOS – 

Ref. Expte Nº ….……………/.-

Dirección de Farmacia del

Ministerio de Salud de la

Provincia de Buenos Aires

S                 /                  D.-

    Por medio de la presente, y en mi nuevo carácter de Director/a Técnico/a del establecimiento Farmacéutico “FARMACIA…………….” sita en calle…………Nro.…..de la localidad de……….partido de……….., declaro bajo juramento que acepto la responsabilidad y saldo concordante de los alcaloides y psicotrópicos existentes al momento de la pertinente transmisión por motivo de ……(compra-venta; cesión de cuotas).........., firmando como constancia, al píe de la presente, con la Directora/a Técnico/a saliente del establecimiento en cuestión.-   
Sin más, saludamos a Ud., muy atentamente.
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