SOMUFARH Sociedad Murciana de Farmacia Hospitalaria
CIF. 6-73123432

SOLICITUD DE ADMISION

APELLIDOS | | | NOMBRE]
DOMICILIO | | C.P|
POBLACION| | N.LF. [
E-mail | | TELEFONO|
TITULO | | FECHA EXPEDICION |

LUGAR DE TRABAJO:
HOSPITAL | | CATEGORIA |
TELEFONO | E-mail |

SOCIOS QUE AVALAN SU CANDIDATURA

D / Dia.

FIRMA FIRMA
El abajo firmante, solicita su ingreso en la SOCIEDAD MURCIANA DE FARMACIA HOSPITALARIA.

FECHA|

DOMICILIACION BANCARIA

NOMBRE ENTIDAD
SUCURSAL / DOMICILIO
IBAN-NUMERO DE CUENTA

Ruego carguen en mi cuenta a partir del afio ............ Y hasta hueva orden, los
recibos presentados anualmente por la SOMUFARH

Firma del titular de la cuenta:

Enviar por correo electrénico a la tesoreria, tesoreria@somufarh.es
Telf: 968288115 Fax: 968288418
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