
Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica

Fecha:____________________

Señores:
Fiscalía 

Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica

El (la) suscrito(a):

Propietario(a) o Representante legal de:_____________________________________________________________

Cédula física o jurídica  Nº:__________________________________

Nombre del establecimiento:______________________________________________________________________

Permiso de Operación Nº:_________

Por este medio informo a la Fiscalía del Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica el cierre del establecimiento antes

antes citado, a partir de la fecha:__________________________

Así mismo, comunico que el (los) regente(s) ha (han) sido debidamente enterado(s) de este cierre.

A la vez informo del cese de funciones como Regente(s) Farmacéutico(s) autorizado(s) para el establecimiento de:

Doctor(a)_____________________________________________________ CódigoNº:_______________________

Doctor(a)_____________________________________________________ CódigoNº:_______________________

Doctor(a)_____________________________________________________ CódigoNº:_______________________

Doctor(a)_____________________________________________________ CódigoNº:_______________________

Doctor(a)_____________________________________________________ CódigoNº:_______________________

__________________________________________

Nombre y Firma del Propietario o Representante legal
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CIERRE DE ESTABLECIMIENTOS FARMACÉUTICOS


