o) ~ | DECLARACION DE NO INCURRIR EN INCOMPATIBILIDAD PARA EL

g . Edicion: 01
@ Co c EJERCICIO PROFESIONAL FARMACEUTICO

SET?‘ESE?TL?JET’E?)L?E EN LOS ESTABLECIMIENTOS (? SERVICIOS DE ATENCION Paginaldel
FARMACEUTICA

D.2/D. )

con DNI n? , farmacéutica/o con el N2 de Colegiada/o en el

Colegio Oficial de Farmacéuticos de

DECLARA:

1. Que no se encuentra incursa/o en ninguna de las causas de incompatibilidad recogidas en el
articulo 73 de la Ley 3/2019, de 2 de julio, de ordenacion farmacéutica de Galicia.

2. Que cumple las garantias de independencia establecidas en el articulo 4 del Real Decreto
Legislativo 1/2015, de 24 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios

En a de enero de 20

Firma Farmacéutica/o
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