DECLARACION JURADA
(APELLIDO y NOMBRE COMPLETO), de nacionalidad argentina/o, identidad con DNI Nº ……………………., declaro BAJO JURAMENTO que: en la actualidad poseo plena Capacidad Legal y me encuentra habilitado al libre ejercicio de la Profesión Farmacéutica, por lo que formulo la presente declaración.-

Me afirmo y ratifico en lo expresado, en señal de lo cual firmo el presente documento en la Ciudad Capital de La Rioja, a los ………… (…) días del mes de ………………….. del año dos mil veinte.-








………………………………..







         (Apellido y Nombre completo)







       DNI Nº …….
