Colegio de Farmacéuticos de La  Provincia de La Rioja

Creado por Ley Provincial Nº7719                                                                                                    Remedios de Escalada  Nº 1376 

Tel. (03822) 431347 

C.P  5300  La Rioja 

LA RIOJA,        de                             de 2020.-
A LA SEÑORA 

PRESIDENTE DEL COLEGIO DE FARMACEUTICOS DE LA PROVINCIA DE LA RIOJA
DRA. MARIA EDITH BURGOS
SU DESPACHO:

De mi mayor Consideración:




Quien suscribe, (Nombres y Apellidos completo), D.N.I. N° ………………., con domicilio real en …………………………………………………, Teléfono: ………………………, de profesión Farmacéutico, constituyendo domicilio laboral en ……………………………………………tiene el agrado de dirigirse a Usted, a los fines de solicitarle inscripción en la Matricula de este Colegio de Farmacéuticos, a los fines de poder ejercer legítimamente la profesión.-




Por tal motivo, adjunto a la presente, los requisitos exigidos en el Artículo 4° de la Ley 7.719: 

a)
Fotocopia de D.N.I. debidamente certificada
b)
Fotocopia de título Universitario habilitante. (exhibir el origina)
c)
Certificado de domicilio real
d)      DDJJ de que posee plena capacidad legal y no está inhabilitado para el libre ejercicio de la profesión.

e)
Certificado de la baja en el último servicio profesional. (si tuviere)
f)
Certificado de salud expedido por entidad sanitaria pública.

g)
Comprobante de pago del arancel al Colegio de Farmacéuticos. -



Sin otro particular, me despido de Usted.-
