SOLICITUD DE RE-ACREDITACION DE DEPENDIENTES DE FARMACIA ANTE LA JUNTA DE VIGILANCIA DE LA PROFESION QUIMICO FARMACEUTICA
SEÑOR PRESIDENTE DE LA JUNTA DE VIGILANCIA DE LA PROFESION QUIMICO FARMACEUTICA.

Yo ___________________________________________________________, mayor de                                
                                                                   (Nombre según DUI)                                                                                                                                                                                                     edad, con estudios en _________________________________________________ con       


                               (Título obtenido: bachiller o profesional)                                                                           dirección particular _____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________y acreditado (a) por esta Honorable Junta bajo el número ______________________.
Atentamente solicito a Usted se tenga por RENOVADA mi ACREDITACION COMO DEPENDIENTE DE FARMACIA.
San Salvador, a los _____ del mes de ________ del 20___
_____________________________________                                                                             Nombre y firma del solicitante                                            Sello autorizado del                              Teléfono:






         Establecimiento por la DNM
NOTAS:

1) Las solicitudes deberán ser llenadas en su totalidad, de lo contrario no serán recibidas.

2) Solvencia de la anualidad del regente. 
