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PROGRAMA PARA EMPRENDEDORES FARMACÉUTICOS BONAERENSE
INSCRIPCIÓN

La Plata, ........ de .................................... de ..................
APELLIDO/S Y NOMBRE/S: ......................................................................................................
MATRICULA:............................                                                                    DESDE: …./…/….
DOCUMENTO DE IDENTIDAD......................................................
CUIT/CUIL:………………………………………………
DOMICILIO PARTICULAR .......................................................................................................... 
LOCALIDAD...........................................PROVINCIA.....................CODIGO POSTAL...............
TELEFONO PARTICULAR:  .....................................
DIRECCION DE EMAIL PERSONAL:....................................................
TITULAR CUENTA BANCARIA: ....................................................
NÚMERO DE CUENTA BANCARIA: ....................................................
CBU:  ....................................................  CBU ALIAS : ....................................................
Solicito por la presente la inscripción al PROGRAMA PARA EMPRENDEDORES FARMACÉUTICOS BONAERENSE contemplado en el artículo 5 y ss  del Reglamento del Programa del Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos Aires aprobado por Asamblea General Ordinaria del 01/08/2020 declarando no ser propietario de otro emprendimiento farmacéutico en la Provincia de Buenos Aires.  Declaro que el emprendimiento será: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------(detallar resumen del proyecto). El mismo será unipersonal / bipersonal/ tripersonal (tachar lo que no corresponda), siendo los farmacéuticos matriculados que intervienen en el mismo: 
APELLIDO/S Y NOMBRE/S: ......................................................................................................
MATRICULA:............................                                                                    DESDE: …./…/….
DOCUMENTO DE IDENTIDAD......................................................
CUIT/CUIL:………………………………………………
DOMICILIO PARTICULAR .......................................................................................................... 
LOCALIDAD...........................................PROVINCIA.....................CODIGO POSTAL...............
TELEFONO PARTICULAR:  .....................................
DIRECCION DE EMAIL PERSONAL:....................................................
APELLIDO/S Y NOMBRE/S: ......................................................................................................
MATRICULA:............................                                                                    DESDE: …./…/….
DOCUMENTO DE IDENTIDAD......................................................
CUIT/CUIL:………………………………………………
DOMICILIO PARTICULAR .......................................................................................................... 
LOCALIDAD...........................................PROVINCIA.....................CODIGO POSTAL...............
TELEFONO PARTICULAR:  .....................................
DIRECCION DE EMAIL PERSONAL:....................................................
La inscripción no es compromiso de otorgamiento por parte del Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos Aires, según art. 4 del Reglamento, y no obliga al colegio a su otorgamiento, como tampoco a indemnización por los gastos incurridos en el emprendimiento, en el supuesto que el mismo no fuese otorgado. -----------------------------------------------------------
En caso de otorgamiento acepto abonar un 5% por gasto administrativo. ----------------------------
Asimismo asumo plena responsabilidad por la veracidad de los datos que aquí se suministran.----

_____________________     _________________________                  _________________________
                  Firma                                         Firma                                                  Firma


______________________   ________________________                    _________________________
            Aclaración                                    Aclaración                                            Aclaración



Calle 5 Nº 966 (1900) La Plata – Buenos Aires /www.colfarma.org.ar
Tel. (0221) 429-0900 (líneas rotativas) –  Mail: farmaceuticos@colfarma.org.ar

image1.png
A A Colegio de Farmacéuticos
‘ ‘g de la Provincia de Buenos Aires





