
 

Solicitud de Modificación de Turnos Farmacias 
 

La Plata,         de                            de 202    .      
 

Nombre Farmacia 

 
 
 
 
 
 
 

Dirección 

 
 
 
 

Letra Turno 

 
 
 
 

Observaciones 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Completar  los datos requeridos para solicitar la modificación de los turnos, y 

adjuntar la misma al mail turnos@colfarmalp.org.ar  

 

 

mailto:turnos@colfarmalp.org.ar

