SOLICITUD DE CESE DE NOMBRAMIENTO DE FARMACEUTICO
ADJUNTO/SUSTITUTO. (Marcar lo que proceda)

Solicitante (Especificar si es Titular/Cotitular o Regente): TITULAR

Nombre Primer Apellido Segundo Apellido DNI

Ubicacion de la Oficina de Farmacia

Via Ndm:

C.P: Localidad:

Provincia: N° Farmacia:
EXPO NE:

Que el farmacéutico

Nombre Primer Apellido Segundo Apellido DNI

Num Colegiado: Provincia:

Que fue nombrado farmacéutico adjunto/sustituto* de esta oficina de farmacia por
el Jefe del Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social de Burgos con
fecha:

(marcar lo que proceda)*

Periodo para el que fue nhombrado:

Desde: dia mes afio

Hasta: dia mes afo

Indefinido:
COMUNICA:
El cese de farmacéutico adjunto en esta oficina de farmacia desde el y
SOLICITA:

El envio de esta comunicacion al Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social
de Burgos.

Burgos, a de de
(firma)

ILMO. SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE
BURGOS.-




	SOLICITUD DE CESE DE NOMBRAMIENTO DE FARMACÉUTICO ADJUNTO/SUSTITUTO. (Marcar lo que proceda) 
	Que el farmacéutico 


	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Cuadro combinado1: [TITULAR]


