
FICHA DE ADHESIÓN

CAMINOS PROTEGIDOS

Nombre de la Farmacia: …………………………………………………………...
Domicilio: ……………………………………………….… C.P: ………………….…

Localidad: …………………………………Teléfono: …………………….…….…

CUIT: ……………………………………….E-mail: …………………………………

Código (Colegio):………………………… Código (PAMI): ……………………

Nombre de la Droguería Designada: …………………………………………

Código de la Droguería: ……………………………………………………………
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