o)z GENERALH’AT SOL-LICITUD D'AUTORITZACIO DE NOMENAMENT DE

FARMACEUTIC ADJUNT
R VALENCIANA SOLICITUD DE AUTORIZACION DE NOMBRAMIENTO DE
FARMACEUTICO ADJUNTO
A |DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

NUM. COL-LEGIAT DOMICILI (CARRER/PLACA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CP

N°. COLEGIADO

LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFON
DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT LEGAL / DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/ NIF

DOMICILI (A EFECTES DE NOTIFICACIO) (CARRER/PLACA, NUMERO | PORTA) cpP

DOMICILIO (A EFECTOS DE NOTIFICACION) (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFON

B |DADES DE L'OFICINA DE FARMACIA / DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

RAO SOCIAL / RAZON SOCIAL NUM. OFICINA FARMACIA
N°. OFICINA FARMACIA

DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NOMERO Y PUERTA) CcP

LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

C | DADES DEL FARMACEUTIC PROPOSAT / DATOS DEL FARMACEUTICO PROPUESTO

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

NUM COL-LEGIAT DOMICILI (CARRER/PLAGA | NUMERO) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA Y NUMERO) CcP

N° COLEGIADO

LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

D |DOCUMENTACIO QUE S'APORTA / DOCUMENTACION QUE SE APORTA

Del farmacéutic proposat:
Del farmacéutico propuesto:
D Fotocopia compulsada del titol de llicenciat en farmacia.
Fotocopia compulsada del titulo de licenciado en farmacia.

D Document acreditatiu de col-legiaci6.
Documento acreditativo de colegiacion.

D Declaraci6 jurada de no incompatibilitat per a I'exercici professional en oficina de farmacia.
Declaracion jurada de no incompatibilidad para el ejercicio profesional en oficina de farmacia.

E |SOL-LICITUD/ SOLICITUD

(1/2) EXEMPLAR PER A | 'AGENCIA VALENCIANA DE SALUT / EJEMPLAR PARA LA AGENCIA VALENCIANA DE SALU

Que siga autoritzat el nomenament del farmaceéutic adjunt que es proposa, les dades del qual s'indiquen més amunt, a l'oficina

de farmacia indicada, des de fins a

Que sea autorizado el nombramiento del farmacéutico adjunto que se propone, cuyos datos se indican mas arriba
en la oficina de farmacia indicada, desde hasta

d de REGISTRE D'ENTRADA
’ REGISTRO DE ENTRADA

Firma:

Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este oérgan administratiu, com a
titular responsable del fitxer, en I'is de les funcions propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Aixi mateix, se l'informa
de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicio, tot aixd de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei
Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14/12/99).

La persona sol-licitant / La persona solicitante

Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este 6rgano DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
administrativo, como titular responsable del mismo, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el ambito de sus | FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE

competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién, todo ello de
conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Orgéanica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caréacter Personal (BOE n° 298, de

DIRECCIO TERRITORIAL DE SANITAT D

DIRECCION TERRITORIAL DE SANIDAD DE

CIT - 1AC

DIN-A4

IA-19037-01-E



	Firma: 
	DATA DENTRADA EN LÒRGAN COMPETENT FECHA ENTRADA EN ÓRGANO COMPETENTE: 
	registroEntrada: 
	direccionTerritorialSanidad: 
	apellidosSolicitante: 
	nombreSolicitante: 
	dniSolicitante: 
	numColegiadoSolicitante: 
	domicilioSolicitante: 
	codigoPostalSolicitante: 
	localidadSolicitante: 
	provinciaSolicitante: 
	telefonoSolicitante: 
	apellidosRepresentante: 
	nombreRepresentante: 
	dniRepresentante: 
	domicilioRepresentante: 
	codigoPostalRepresentante: 
	localidadRepresentante: 
	provinciaRepresentante: 
	telefonoRepresentante: 
	razonSocial: 
	numOficina: 
	domicilioFarmacia: 
	codigoPostalFarmacia: 
	localidadFarmacia: 
	provinciaFarmacia: 
	telefonoFarmacia: 
	apellidosPropuesto: 
	nombrePropuesto: 
	dniPropuesto: 
	numColegiadoPropuesto: 
	domicilioPropuesto: 
	codigoPostalPropuesto: 
	localidadPropuesto: 
	provinciaPropuesto: 
	telefonoPropuesto: 
	fotocopiaTitulo: Off
	documentoColegiacion: Off
	declaraccionJurada: Off
	fechaDesde: 
	fechaHasta: 
	solicitudAnno: 
	solicitudMes: 
	solicitudDia: 
	localidadSolicitud: 


