
	Nom i cognoms:
	DNI:



	Adreça: 
	Núm.
	Pis

	Població:


	CP:
	Telèfon (Fix/Mòbil):


	EXPOSO
Que tinc interès en la compra de la farmàcia  _________________________________________
situada al municipi de _________________________________  c/  ________________________    __________________________________________  .  

Que per a la formalització d’aquest tràmit, em comprometo a donar-me d’alta en el Col·legi per poder exercir com a farmacèutic/a PROPIETÀRI/A de la farmàcia que vull comprar.


SOL·LICITO  
Que sigui autoritzada la meva petició.

Sra. PRESIDENTA DEL COL·LEGI DE FARMACÈUTICS DE GIRONA





















Girona,        de                  de
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Signatura del /la sol·licitant:









