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SOLICITUD DE MODIFICACIÓN DE CATEGORÍA
Buenos Aires,....... de ................................ de  2023
Colegio Oficial de Farmacéuticos y

Bioquímicos de Capital Federal

Dra.  Ghisolfi Cecilia Maria
Presidente
De mi mayor consideración:





Me dirijo a usted a fin de solicitarle la modificación de mi categoría.
Nombre y Apellido:.....................................................................................................................

DNI:........................................................................................CUIL……………………….…….
Categoría anterior............................................ Categoría actual:.................................................
N° Colegiado: .............……….Mat. CABA: ……..................Mat. Nac………..…. 
Domicilio Part:.................................................. CP: ............ Teléfono: ...............................................
Tel. celular………………………………………..Mail:.......................................................................

Nombre de la Farmacia/Droguería/Laboratorio/Hospital:.................................................................

Domicilio de trabajo:............................................CP:...............Teléfono:.............................................

..........................

                                                                                                                                                  Firma y aclaración 

                                                                                                                                                      del interesado



