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Formulario 1

O Alta Nueva

O cambio de Drogueria

O cambio de Razo6n Social

O cambio de Direccién Técnica

O cambio de Domicilio

O cambio de Nombre de Fantasia

O cambio de Agrupamiento

DATOS:

Nombre de la Farmacia: Cédigo PAMI:
Teléfono: Correo Electrénico:
Cédigo CUFE/GLN:
Razon Social ACTUAL/ALTA: CUIT ALTA:
Tipo de Razén Social:
Miembros de la Sociedad:

1. Nombre: CUIT:

2. Nombre: CUIT:

3. Nombre: CUIT:

4. Nombre: CUIT:

5. Nombre: CUIT:
Razon Social BAJA: CUIT BAJA:
Director/a Técnica ACTUAL/ALTA: Matricula:

Director/a Técnica BAJA:

Matricula BAJA:

Domicilio de la Farmacia
Calle:

N°:

Localidad:

CP

Partido o Departamento:

Drogueria:

Cadigo: Nombre:

Provincia:

Sucursal:

Agrupamiento:

Cédigo: Nombre:

Sello Entidad Firma y Aclaracidn

Responsable de la Entidad

Firma y Aclaracion
Responsable de la Farmacia

Sello Farmacia




