SOLICITO TRASLADO - 

                                                                                                            (Lugar y Fecha)
Dirección de Farmacia del

Ministerio de Salud de la

Provincia de Buenos Aires

S                 /                  D.-

     Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a fin de requerir a la autoridad sanitaria autorización para trasladar la Farmacia “……….” la cual se ubicará en la calle…………… N°…. de la localidad de ………….., partido de ……………. .Los datos catastrales del inmueble donde se va a asentar el establecimiento son Cir. .. Manz .. Parc….. Secc….

El horario de atención del establecimiento será de ………a ………. de ….Hs. a …….Hs. y el del Director Técnico será de ………… de…Hs a ….. Hs. 
      Asimismo informo que, las dos Farmacias más próximas son,  Farmacia “………..” ubicada en la calle………. de la localidad………. partido de…….., la cual se encuentra a una distancia de……. metros y Farmacia “………” ubicada en la calle……… de la localidad…… partido de……….., la cual se encuentra a una distancia de……….. . 
Constituyo domicilio electrónico:..…(casilla de mail)…….

   Sin más, saludamos a Ud., muy atentamente.

                       (Firma y aclaración del Farmacéutico)
