.'r- e SMAUNaM

SERYICIO MEDICO ASISTEMCEAL
LINMERSIDAD MACIONAL DE MISIONES

JUJUY 1745 (N3300NFK) POSADAS — MISIONES Tel/Fax (03752) 428762/438504 WWW.smaunam.com.ar

FORMULARIO DE ALTA DE FARMACIAS

Sello Mesa de Entradas del SMAUNaM
Fecha solicitud de alta: ..........coooueviieiiiieiie e

DATOS GENERALES DE LA FARMACIA:

1070] [=To [ To I o J -1 4 I- 1 - L
Cod. del Colégio 0 CAMaAra: ........ccccvvvvvvvvvvvevveeneennennns
Nombre de fantasia: ........ccoceviiiiiiici e,
DOMICIHIO: e
Localidad: oo
ProvinCia: oo

C P

Barrio: i E-MAl oo
TeléfonoS:......ocvii i e, HOTAIO e @ENCION: oo
N° Disp. de Habilitaciéon de Salud Publica: .............cccccvvvviviiinnnns (adjuntar copia firmada por el Responsable)

DATOS DEL PROPIETARIO:
[N ToTaqtol g= YA AN o= o (ol o TN = V4o o BT Tox - | PP

DATOS CONTABLES:
NO de CUIT: .o NO INGreS0S BrULOS : ...vvvvvvvviriiiiiiiiriiiirirrsrersseesrerenrnneeen e ee
Condicion de IVA: ... N° Habilitacion Municipal : .........ocoviiiiii i

DATOS DEL DIRECTOR TECNICO:

NOMDBIE Y APEIIAO: ...
DNI NO oo Matricula NO & ...

Espacio reservado para el S.M.A.U.Na.M.

------- Se autoriza deniega | el alta, de la precedente solicitud, conforme Resol. C.A. N% ............ .- -
(@101 =T V7 Tox o] o LT TP PR PP
Firma Sello Fecha

Sedes regionales en Campus Universitario: smaunam@campus.unam.edu.ar
* Obera — Tel/Fax: (03755) 420423 - smaunam@fiobera.unam.edu.ar
* Eldorado — Tel/Fax (03751) 430621 — smaunam@ceel.com.ar



