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          FORMULARIO DE PEDIDO DE MATERIAL
        LIBROS, CERTIFICADOS MÉDICOS, SELLOS, IDENTIFICADORES, SELLOS, ETC.
Doña/D.______________________________________________, colegiado número ________.

(Caso de actuar como titular/es representantes de Oficina de Farmacia, reflejar el número MU- ____ - F )

SOLICITO DEL COLEGIO:

LIBRO RECETARIO ____________________ (manual o informatizado). 
LIBRO DE ESTUPEFACIENTES 

CERTIFICADOS MÉDICOS SUPLIDOS:

                 Número de _____ certificado médicos ordinarios.

                 Número de _____ certificados médicos de defunción.

PLACA INDENTIFICATIVA DE FARMACIA                                          CARTULINA DE GUARDIAS

 SELLOS DE FARMACIA
                    Fechador automático de recetas                        Fechador manual de recetas

                    Otros sellos:___________________________________________________
                                                 DATOS DE LA FARMACIA 
                                                                    Nombre ___________________________

                                                                    CIF _______________________________

    IDENTIFICADORES DE EMPLEADOS DE FARMACIA:

    1.- Nombre y apellidos___________________________            Farmacéutica         Personal Auxiliar

    2.- Nombre y apellidos___________________________            Farmacéutica         Personal Auxiliar
    3.- Nombre y apellidos___________________________            Farmacéutica         Personal Auxiliar
    4.- Nombre y apellidos___________________________            Farmacéutica         Personal Auxiliar
    5.- Nombre y apellidos___________________________            Farmacéutica         Personal Auxiliar
    6.- Nombre y apellidos____________________________          Farmacéutica         Personal Auxiliar
                                                                                                               (Marque X en lo que proceda)
    Con mi firma electrónica o manual, solicito del Colegio lo señalado anteriormente, autorizando al mismo a que me cargue el importe correspondiente en la liquidación de recetas del Servicio Murciano de Salud, además conozco la política de Protección de Datos de carácter Personal que figura en la web colegial.

FIRMA: electrónica o manual/FECHA:

Email donde debe remitírseme la confirmación de recepción de este pedido: ______________

