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DE LA PROVINCIA DE SANTA FE
2° CIRCUNSCRIPCION



FSA 08
VERSIÓN 2

Rosario, _______ de ____________ de ________

Sr. Presidente
Colegio de Farmacéuticos 

De la Pcia de Santa Fe II Circ.

S _______/_______ D

Solicito por medio de la presente, abonar la cuota de matriculación por medio de: (Seleccionar con una cruz)

· Mostrador del Colegio 
· Rapipago
· Red Link

· Red Banelco 

· Depósito en cuenta corriente del Colegio. 

Cuenta 36804/00 Suc 000 
Nuevo Banco de Santa Fe S.A 
C.B.U 33000006 100000 36804008 

· Débito automático por Tarjeta de Crédito:

Visa Tarjeta Nº________________________________

Mastercard Tarjeta Nº ______ ______ ______ ______ 

(Completar además el formulario de tarjeta de crédito)

· Descuento por ficha de pago de obras sociales. (Completar donde corresponde) 

· Cámara de Farmacias. Código de Farmacia: ________________________________
· Departamento de Obras Sociales Código de Farmacia: ________________________
Comprometiéndome a notificar por escrito, cualquier modificación de los datos suministrados.  

Firma__________________________________
Aclaración______________________________
Matrícula Nº_____________________________
