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D./D.ª ……………………………………………………………………………………….., como Titular de la oficina de farmacia (PMXXXXX), ubicada en ……………………………………………………………………………… del municipio de ………………………………………………….,
 HAGO CONSTAR:
Que la plantilla de la referida oficina de farmacia está integrada por el siguiente personal:
· D./D.ª …………………………………………..… DNI: ……...…….., como farmacéutico/a Adjunto/a
· D./D.ª …………………………………………..… DNI: ……...…….., como farmacéutico/a Adjunto/a
· D./D.ª …………………………………………..…… DNI: ……...…….., como Técnico en Farmacia
· [bookmark: _GoBack]D./D.ª …………………………………………..…… DNI: ……...…….., como Auxiliar
Para que así conste a los efectos que pudieran proceder, firmo el presente a DÍA de MES de 2020.


Fdo.: …………………………………………..
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