
 
 
 
 
 
 
 
D/Dª __________________________________________________, con domicilio en 

_________________________________________C/___________________________

________________ nº__________ piso______ código postal_________, teléfono 

_____________________ con D.N.I. núm____________________________ 

 

 
EXPONE

 

 

SOLICITA

 
 
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) 
 
 
 
 
 
 
DIRECCIÓN GENERAL DE SALÚD PÚBLICA E INVESTIGACIÓN, 
DESARROLLO E INNOVACIÓN.- Paseo Zorrilla nº 1.- 470047 VALLADOLID, A 
TRAVÉS DEL COLEGIO OFICIAL DE FARMACÉUTICOS DE BURGOS.- 
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