D./Dª _______________________________________________________, 

Farmacéutico/a, mayor de edad, con domicilio en ____________________, 

C/ _________________________________, nº ____, D.P. ____________, 

Teléfono _________________, D.N.I. _____________________, ante V.I. 

comparece y, respetuosamente,



E X P O N E: 
Que por  medio del presente escrito solicito TRASLADO PROVISIONAL CON OBLIGACION DE RETORNO A LA UBICACIÓN DE ORIGEN de mi Oficina de Farmacia MU-___-F, sita en el municipio de __________________________________, Zona Farmacéutica nº _______, 

C/__________________________________________________, nº _____, 

CP ______________, a un local sito en C/__________________________, 

Nº ______, CP ______________, municipio ________________________,

Zona Farmacéutica º_____.


En su virtud, 



SUPLICA A V.I.: que, previos los trámites reglamentarios, 

tenga a bien conceder dicho traslado.



_______________, a ____ de _______________ de ________



Firma:
Excma. Sra. Presidenta del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Murcia

MURCIA

