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FORMULARIO PARA LA COMPRA DEL TIMBRE FARMACÉUTICO QUÍMICO PARA ASESORIA, APERTURA, TRASLADO Y CAMBIO DE ASESOR DE ESTABLECIMIENTOS FARMACÉUTICOS
Colegio de Farmacéuticos y Químicos de Guatemala
0 Calle 15-46, zona 15 Colonia El Maestro

PBX: 22151400

TIPO DE SOLICITUD
APERTURA DE DISTRIBUIDORA

CAMBIO DE ASESOR

TRASLADO

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE DEL SOLICITANTE: _________________________________________________________________
DIRECCIÓN PARTICULAR: ____________________________________________________________________
TELÉFONO: _________________________________________________________________________________

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

NOMBRE: ___________________________________________________________________________________
DIRECCIÓN: _________________________________________________________________________________
TELÉFONO: _________________________________________________________________________________

NOMBRE DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL:


_____________________________________________________________________________________________

DPI DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL


_____________________________________________________________________________________________

ASESORIAS (Incluir las que están en trámite con autorización del colegio)

NOMBRE




DIRECCIÓN


1. ______________________________________________________________________________

2. ______________________________________________________________________________

3. ______________________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________________
5. ______________________________________________________________________________
6. ______________________________________________________________________________
7. ______________________________________________________________________________
8. ______________________________________________________________________________
9. ______________________________________________________________________________

10. ______________________________________________________________________________

11. ______________________________________________________________________________

12. ______________________________________________________________________________

13. ______________________________________________________________________________
14. ______________________________________________________________________________
AL DÍA DE HOY TENGO BAJO MI RESPONSABILIDAD PROFESIONAL:

 (            ) ASESORÍAS
 (            )   en trámite 
FIRMA Y SELLO DEL COLEGIADO 
________________________________________

FECHA 

DE
20

Vo. Bo. 
_____________________________________

Presidente Junta Directiva
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