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 SOLICITUD DE INGRESO

                                                                                   Asunción, ____ de __________ de 2010    

Señora Presidenta de la

Cámara de Farmacias del Paraguay

Q.F. Elisa Beatriz Svetliza

Presente

De mi consideración:

En mi (nuestro) carácter de propietario(s) y/o Representante de la Farmacia ____________________ ___________________________________________________________.

De la ciudad de ____________________________  solicito(amos) mi(nuestro) ingreso a la Cámara de Farmacias del Paraguay, en carácter de socio comprometiéndome a cumplir con los Estatutos y Reglamentos de la Entidad, que declaro conocerlos, así como el pago de las cuotas de ingreso y mensualidades correspondientes.

A la espera de una atención favorable, aprovecho (amos) la ocasión para saludarle muy atentamente.

________________                 ________________                __________________________

  Proponente                                       Proponente                           Firma del Propietario y/o Representante 

   Fcia.                                                    Fcia.      

DATOS:


EMPRESA: __________________________ DOMICILIO: ______________________________________

NOMBRE DEL PROPIETARIO O REPRESENTANTE: _______________________________________

______________________________________________________________________________________

APELLIDOS: __________________________________________________________________________

ESTADO CIVIL: __________________________________C.I.:__________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: _____________________________________________________________

PROFESIÓN: _________________________________________________________________________

NACIONALIDAD: _____________________________________________________________________

DOMICILIO PARTICULAR: _____________________________________________________________

REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTE(RUC):__________________________________________

TELÉFONO COMERCIAL: ______________________________ PARTICULAR: __________________

NOMBRE Y APELLIDO DEL REGENTE: _________________________________________________

Nº DE REGISTRO PROFESIONAL: ____________________________ Fotocopia C.I.:______________
“Adjuntar fotocopia de Resolución de apertura de farmacia con Registro Actualizado.

Escritura Pública de Constitución en caso de tratarse de Persona Jurídica”

        

MONTO DE LAS CUOTAS

 
        

Ingreso
  Gs.100.000           
 Semestral
Gs. 120.000


       

 Mensual
  Gs.  20.000

Anual
              Gs. 200.000


                                                                                                                Si se abona dentro del 1er. Trimestre

PARA USO DE LA CAMARA

Aceptado en la sesión de Fecha: ___________/___________/____________ Acta Nº: ___________

Gabinete de Admisión: ______________________________ Firma: _________________________


PARA USO ADMINISTRATIVO

    ___________ _______                 ___________________                    ____________________

         Gerente General                                  Informática                                             Archivo

Croquis de ubicación al dorso (
UBICACIÓN DE LA FARMACIA
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