‘» Colegio de Farmacéuticos
a

LA PLATA

Solicitud de Modificacion de Turnos Farmacias

La Plata, de de 202__

Nombre Farmacia

Direccion

Letra Turno

Observaciones

Completar los datos requeridos para solicitar la modificacién de los turnos, y
adjuntar la misma al mail turnos@colfarmalp.org.ar
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