
GRADO DE FARMACIA

PRÁCTICAS EXTRACURRICULARES
SOLICITUD CENTRO RECEPTOR
D./D.ª
__________________________________________________________________________, 
Titular de la Oficina de Farmacia (OF) __________________________________________________
sita en:  ______________________,    calle____________________________, Número___________,

Localidad _______________________________, Provincia
_______________________________
Código Postal______________Teléfono___________________ e-mail______________________

Licenciado por la Facultad de Farmacia de_______________________ en el año ______________

Colegiado número______________

MANIFIESTA:



Está interesado en ser Centro receptor de alumnos en Prácticas Extracurriculares del grado de farmacia de la universidad de Murcia, acorde al Reglamento de Prácticas Externas de la citada Universidad. 
Murcia, a______ de____________________ de _________

Firma del Farmacéutico titular de la OF y sello de la 

