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DON/DÑA_____________________________________________________________

FARMACIA Nº ____________

TELÉFONO ______________________ 

E-MAIL _______________________________________________________________

FAX _________________________

DIRECCIÓN FARMACIA ________________________________________________

POBLACIÓN___________________________________________________________

CÓDIGO POSTAL ________________________

Nº DE CUENTA BANCARIA  C.C._________________________________________

POR LA PRESENTE,  EXPRESO MI DESEO DE ASOCIARME A LA ASOCIACIÓN DE OFICINAS DE FARMACIA DE MÁLAGA, APROFARMA. 
En Málaga, a ______ de  _________________ de _____________

FDO.
