EI/1a QUE SUDSCIIU  SI/@. .+ oottt et e r et et st ber et et v snaennes ,

Farmaceutic/a, amb num. de col-legiat/a ................ , i amb domicili a efectes
de notificacions al carrer/plaga .....c.oiceineecereee st , de
..................................... provincia de .......cceceeeeeeceevvecvneeeen. CPL i,

Exposa: que desitja ser BAIXA a tots els efectes en aquest ll-ltre. Col-legi de
Farmaceutics per:

[ ] Trasllata un altre provincia.
[ ] voluntat propia.

[ ] Altres causes.
Aixi mateix (sin’és el cas)
[ ] Sollicita la baixa del Socorro Farmacéutic Balear.
Per tot aixo,
Demana: que una vegada seguits els tramits reglamentaris, es procedeixi a la

seva BAIXA en aquesta Corporacio, lliurant-li el corresponent certificat.

Palma, a...... de i, de 20....

Sr. President del Col-legi Oficial de Farmaceutics de les llles Balears.



