FEDERACION ARGENTINA
DE CAMARAS DE FARMACIAS K
PRESENTE EN TODO EL PAIS

/ FACAF

FORMULARIO DE ADHESION

FARMA KD

DENOMINACION DE LA FARMACIA: ..o et ee s
DOMICILIO: oottt CODIGO POSTAL: ...cveeen..
LOCALIDAD: ... PROVINCIA: <o,

TELEFONO: ..o FAX: e

CUIT: e CONDICION IVA: ..o
CODIGO DE PAMI: .o
DROGUERIA ASIGNAD A ... .o

HORARIO DE ATENCION:
LUNES AVIERNES: e

SABADOS: e
DOMINGOS: e
NOMBRE DEL PROPIETARIO: ...ttt sttt

NOMBRE DEL FARMACEUTICO O ENCARGADO: .......oruiieeieiieeeieieeeeie s snaes

LUGar Y FECNA: ...t

ENTREGA MEDICACION DE HEMOFILIA: SI — NO (EN CASO NEGATIVO EXPLICAR EL MOTIVO)

MO T IV O e e

Sello de la Farmacia Firma Propietario Unipersonal / Presidente /
Socio Gerente / Socio Comanditado /
Apoderado (Téachese lo que no corresponda)



Aclaracion de Firma



