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Nombre completo del Profesional:
__________________________________________________________________________________________________
Número de colegiado: 
__________________________________________________________________________________________________
Nombre completo del (los) Beneficiario (s) o encargado (s) de tramitar el servicio: 1.

_____________________________________ Parentesco _______________	Porcentaje del Beneficio ________2.

_____________________________________ Parentesco _______________ 	Porcentaje del Beneficio ________3.

_____________________________________ Parentesco _______________ 	Porcentaje del Beneficio ________
Número (s) del DPI o CUI del (los) Beneficiario (s):3.
1.

_________________________________________________________________________________________________2.

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Documentación a presentar: 
a) Ser miembro Activo del Colegio de Farmacéuticos y Químicos de Guatemala –COFAQUI–
b) Fotocopia (s) del DPI del (los) Beneficiario (s)
c) Fotocopia del DPI del Profesional 
Solicita sea inscrita en los registros del Colegio de Farmacéuticos y Químicos de Guatemala –COFAQUI–, la (s) persona (s) que se indica (n) en este documento para solicitar la prestación por Servicio Funerario prevista, según Asamblea General Extraordinaria 03-2015/2017. 

Lugar y Fecha: Guatemala, _______de______de_______	    ________________________________
									     Firma y Sello del Profesional
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