[image: image1.png]CoLEGIO DE FARMACEUTICOS

DE LA PROVINCIA DE SANTA FE
2° CIRCUNSCRIPCION



FSA 01

VERSIÓN 2

CANCELACION DEL SEGURO DE MALA PRAXIS

Rosario, _______ de ____________ de ________

Sr. Presidente
Colegio de Farmacéuticos 

De la Pcia de Santa Fe II Circ.

Presente


Ref: Cancelación del Seguro de Mala Praxis

De mi mayor consideración:

Por medio de la presente, me dirijo a Uds. con el objeto de solicitarle tengan a bien considerar a partir del próximo mes, mes de __________________ la cancelación del Seguro de Mala Praxis.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para saludarlos muy Atte.

Firma__________________________________
Aclaración______________________________
Matrícula Nº_____________________________
DNI / LC / LE____________________________
(Tachar lo que no corresponda)
