     San Miguel de Tucumán, ............................

        Por la presente autorizo al Colegio de Farmacéuticos a realizar los débitos mensuales, de mis conceptos de matricula y otros servicios a través de mi cuenta nº....................... perteneciente al  banco.............................., CBU nº.........................................................

Servicios a debitar (marque con un X)

Matricula:..............................

Cofa.......................................

Sub.salud...............................
Swiss Medical.......................

Col med.................................

A.S.U.N.T………………….

Seguro de vida.......................

Seguro de mala praxis...........

Asofar....................................

Otros......................................

Firma:

Aclaración:

D.N.I:

