COLEGIO DE Diagonal 75 N° 354-(1900) La Plata tel: (0221) 452-6158
FARMACEUTICOS
/ D E I_A P LATA www.colfarmalp.org.ar

El que SUSCribe, Farm. ......cccvveiiieeee e Mat. N® ..o,
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de lalocalidad de ........ooceiiiiiiiiiiie e L PANIAO o
Solicita Formularios Oficiales para:

[] Adquisicién de Psicotrépicos - Estupefacientes X 40

[l Devolucion de Psicotropicos - Estupefacientes X 10

Tramite con envio Si[] No - Retira en Filial Colegio de farmacéuticos de La Plata-

Tildar lo que corresponde
Segun lo establecido en la Ley 17.818 y Ley 19.303.-
Asimismo, autoriza al Colegio de Farmacéuticos de la Prov. de Buenos Aires a cobrar el trAmite para
la obtencién de Vales junto a la cuota de matricula profesional y, en caso de estar adherido,

descontar dicho saldo de los saldos acreedores que tenga a percibir el Sistema Unificado/Sifar.
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Sello de Farmacin s F|rmadel ..........
Farmacéutico.
INSTRUCCIONES

1.- Complete la parte superior del Formulario

2.- Consigne su n® de CONTROL. Su omision retarda el tramite.

Nota: Recuerde que para solicitar vales, deberéa estar previamente habilitado y reconocido por
Disposicion del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Ademés de tener las
cuotas de afiliacion al Colegio al dia.-

Consta que el dia ........... del mesde ....cccooevviiiiiiiiii, del afio ...........ccvveeee
se ha hecho entrega de FOrmularios de ... ,
desde el NUMETO .......coeevveiiiiiiieiieee e hasta el ......ccccooviii -

Firma del Receptor




