FORMULARIO DE ADHESION

FAVOR DE COMPLETAR EL SIGUIENTE FORMULARIO Y REMITIRLO A NUESTRO DOMICILIO

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

(Completar con letra clara y legible)

DENOMINACION DE LA FARMACIA: ...uuiiiiiieeceteesieetescieeesesssesssssessssaesessssesssssasssssnesssssenes
(0T 0 Y, [ ol | X [ F SRR CODIGO POSTAL: .ccceeeeenrenen.
LOCALIDAD:......ceeeiueereeesiereesiseseseesssnesessessssessnneens PROVINCIA: ..ccoeerieeeeeeeeeeeeeesaeneneens
TELEFONO: ..ccoeeeieietecceeseceeesseeeeesanssssseeesssnesssssnasnnes FAX: tiovieeeieneciereeeseneesssneesessenenns
E-IMIALL: etteueeieeeieecteeeteesteeuee st eesaeeseaseeseesaasseaseseseaseesasasssessessstesseanssssseesssessesnsasssesnsesnsesns
(o] U] o R CONDICION IVA: ...eeieeeecceeeceeeceeeeeeeseneenns
CODIGO DE PAMI: ...ueeieeeieieeseeereeeesreesesseesssnesssnsnnsssnseessssnesssnsenes

DROGUERIA ASIGNADA: ..ooiueeeeeieeeieeceeeeeeeetesesteeeseesssaesssesssseessssesssesessessssesnssensssesssesssnns

HORARIO DE ATENCION:
LUNES A VIERNES: .eovviieeieneeeeeeecrrereeeeiseeeeesssseeeeesssssssesessssnnnes
SABADOS: ooeeeeiieieeiiecrerretteeeeeeeesssssrarraeeeseeese s e nannnaareaaees
DOMINGOS: .cooeiiiniirnnneeeeeeeeeeeesssssssesseeeesesessssssssssesssesseesens

NOMBRE DEL PROPIETARIO: ...ttt e et s s s s s sa s e e s saasanses

NOMBRE DEL FARMACEUTICO O ENCARGADO: ..cccuuviiiiueeeeireeecneesssnesseseesssnesssnsessnns

ENTIDAD A LA CUAL ESTA ASOCIADO: ..cuviiiiiniereeeeeseneesenseesesseessssnesssssesssssessesseessnssesss

(Y- 1 RV =Y ol 1 PPN
Recibiinstructivo generaly normas operativas de OSTEPy presto mi conformidad a las
condiciones de contratacion.

Sellodela Farmacia Firma Propietario Unipersonal /
Presidente /Socio Gerente /Socio
Comanditado /Apoderado
(Tachese loque no corresponda)

Aclaracion de firma
Intervencionde la Entidad




