DDJJ FODEFAR

Paraná, ...........................................................

Formulo bajo carácter de DDJJ que no me he desempeñado durante más de 45 (cuarenta y cinco) días corridos anteriores a la solicitud del beneficio del FODEFAR en la actividad profesional, y que me comprometo a comunicar al Colegio de Farmacéuticos de Entre Ríos en un plazo de 48 hs., cualquier cambio en la referida situación.

Firma:


Aclaración:


D.N.I.:


M.P.:


