
AL COLEGIO OFICIAL DE FARMACÉUTICOS DE BURGOS

D/Dª__________________________________________________________ con NIF

_________________________ como titular de la oficina de farmacia nº_______________

sita en C/_____________________________del Municipio ________________________

_______________ provincia de BURGOS,

C O M U N I C A: Que la cuenta nº

ES_____      ________     ________       ______      __________________________
(código de cuenta cliente con 24 dígitos).

de la que soy titular  se designa para que el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Burgos
proceda al abono de las liquidaciones relativas a las facturaciones de las recetas de mi
oficina de farmacia.

Adjunto se remite certificado de titularidad de la mencionada cuenta emitido por la
correspondiente entidad bancaria.

El NIF de la propiedad es:____________________________

En Burgos, a_____  de  _________________  de ________

Virginia
Texto tecleado
Fdo.
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