FAVOR DE COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO Y REMITIRLO A CAMARA DE FARMACIAS

FORMULARIO DE ADHESION

OSEP OYTE

(Completar con letra clara y legible)

DENOMINACION DE LA FARMACIA: ... oot ee et ee e
DOMICILIO: oottt CODIGO POSTAL: ..covvvn
(0107 YH[5)-Y o SRS S PROVINCIA: ..o,

TELEFONO: ...

CODIGO DE PAMI: ..o

CODIGO GNL: .ot

LUugar y FECaA: .. ..
Recibi instructivo general y normas operativas de OSEP OYTE y presto mi conformidad a las condiciones de
contratacion.

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

Aclaracion de Firma



