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@ COfc COMUNICACION CESE DE ACTIVIDAD COMO

olegio Oficl de Farmoeéukcos ADJUNTA/O SUSTITUTA/O EN OFICINA DE FARMACIA
de la Provincia de A Coruiic

Edicion: 01

Paginaldel

D.2/D.
con DNI n? , farmacéutica/o con el N2 de Colegiada/o

Colegio Oficial de Farmacéuticos de

Comunica:
Que con fecha de enero de 20 cesa como Adjunt@
farmacia C- -F de titularidad de

En a de enero de 20

Firma Farmacéutica/o

en el

en la oficina de



	Nombre: 
	DNI: 
	NumColegiado: 
	Provincia: 
	Localidad: 
	Dia: 
	Mes: [enero]
	Año: 
	Cargo: [Adjunt@]
	CodigoSanidad: 
	Titularidad: 
	AñoFirma: 
	MesFirma: [enero]
	DiaFirma: 


