	Nom i cognoms:  
	DNI:



	Adreça:


	Núm.
	Pis
	Porta

	Població:


	CP:
	Telèfon:


	SOL·LICITA : 




	DOCUMENTACIÓ PRESENTADA:



	· En cas que em sigui autoritzada una farmàcia, em comprometo a dur a terme el tràmit de col·legiació corresponent (Alta o modificació segons escaigui). 



	· Autoritzo que l’enviament de tota la informació relativa a aquest expedient em sigui tramesa a l’adreça mail següent: 





Girona,      de                  de





Signatura del /la sol·licitant:








