Sr. Farmacéutico:

Si Ud. posee el Servicio de Recoleccion de Residuos Patogénicos, que ha contratado este Colegio de
Farmacéuticos de la Provincia de Buenos Aires, y desea actualizar los datos de titularidad

consignados en la documentacion relacionada, tenga a bien completar el siguiente formulario.
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Localidad:.......c.ooviieiiiieccee e PartidO:. ..o
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CUIT (FArmacia):..cccccoomveeveeneniesnennenesnesneness

Condicion ante el IVA: O Inscripto [ No inscripto ] Exento (O Monotributo
Condicidon ante Ganancias: [ Inscripto [ No inscripto ] Exento ] Monotributo

Condicién ante Ingresos Brutos: [JInscripto [JNo inscripto [ Exento [ Monotributo



