
 
 
 
 
 
 
D/Dª __________________________________________________, con Oficina de 

Farmacia nº________ sita en ___________________________________provincia de 

_______________ C/ ____________________________________________________ 

Teléfono_____________________________________ 

 

 
SOLICITA:  
 

Cambio de guardia _________________ el día ______ de _________________, 

con la Farmacia   _____________________________sita en la C/ 

_____________________________de Burgos. 

 

- Cargar a la Farmacia de ________________________________________________ 

 
 
 
 
Por todo ello, con el debido respeto y consideración,  
 
SUPLICA A V.I., sea admitida la presente instancia en consecuencia le sea autorizada 
la petición expuesta. 
 
     

Burgos, a _____ de _____________ de _______ 
 
 
Firma de las farmacias implicadas 
 
 
 
 
 
____________________    ______________________ 
 
 
 
 
ILMO. SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE FARMACÉUTICOS DE 
BURGOS.- 
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