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FARMACIA EN ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL 

.........(hospital, clínica, sanatorio, etc.) ………...........................................................  

                                                                       (nombre del Establecimiento Asistencial) 

Denominación del propietario: XXXX S.R.L., S.A. , Gobierno de la Provincia de Córdoba, etc. 

CUIT n°.............................. 
 

Responsable Técnico Farm............................................. (apellido y nombre del Farm.)       
MP nº........................... 
(si hubiera co-responsables técnicos; deberán incluirse aquí: apellido, nombre y número 
de MP) 
Domicilio del Establecimiento Asistencial (incluida la localidad): 
............................................................................. 
TE de contacto de la Farmacia en Establecimiento Asistencial.................................. 
Dirección de mail de contacto de la Farmacia en Establecimiento 

Asistencial.................................. 

modelo de sello 


