
FO RMULARIO DE ADHESIÓ N 
 

FAVOR DE COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO Y REMITIRLO A NUESTRO DOMICILIO 
 

OSTEP (Obra Social para los Trabajadores 
de la Educación Privada) 

(Completar con letra clara y  leg ible) 
 
 

DENOMINACIÓN DE LA FARMACIA: ................................................................................. 
 

DOMICILIO:..................................................................... CÓDIGO POSTAL: .................... 
 

LOCALIDAD:........................................................... PROVINCIA: ..................................... 
 

TELÉFONO: ................................................................... FAX: ........................................... 
 

E-MAIL: ............................................................................................................................. 
 

CUIT: ........................................................... CONDICION IVA: ........................................ 
 

CÓDIGO DE PAMI: ............................................................................ 
 

DROGUERIA ASIGNADA: ................................................................................................. 
 

HORARIO DE ATENCIÓN: 
LUNES A  VIERNES: .................................................................. 
SÁBADOS: .............................................................................. 
DOMINGOS: ........................................................................... 

 
NOMBRE DEL PROPIETARIO: ............................................................................................ 

 
NOMBRE DEL FARMACÉUTICO O ENCARGADO: ............................................................. 

 
ENTIDAD A  LA CU AL ESTÁ ASOCIADO: ........................................................................... 

 
Lugar y  Fecha: ................................................................................................................ 
Recib í in str u ct i vo general y  nor ma s  operativas d e OSTEP y  p resto m i  conformidad a las 
con d i c ion es d e contratación. 

 
 
..................................................... 

Sello d e la Far m a c i a  

 
....................................................... 
Fi rma Propietario Unipersonal / 
Presid ente / Socio Gerente / Socio 
C o m a n d i t a d o  /Ap od era d o 
(Tác h e s e  lo q ue no corresp ond a )  

 
 

....................................................... 
Ac larac ió n d e  f irma 

Inter v en ción  d e  la Entid a d  
 
 
 
 

11 5912-4316 


