Colegio de Planilla

Farmacéuticos Vacaciones
FILIAL LA PLATA
2024 - 2025

Zona: La Platal] Gonnet[d] city Ben] villa Elisal] Los Hornos[]

(Marcar IZI lo que corresponda)

Turno letrals: N° de Sist. Unificado:

(si tiene doble turno, indicar las dos letras)

Nombre de la farmacia:

...............................................................................................

SOLICITO CERRAR POR VACACIONES:

Desdeel: ........... l........ l........ hastael .......... [........ l........ inclusive.
(No mas de 30 dias)

¢Hace normalmente doble turno?  Si 0/ no

Si responde que NO: ;Estaria dispuesto a realizar algun turno extra
durante elverano SICd / no[d

DIrECEON/A T CINICO: ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeseeeesseessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssessnsssssnsens

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Sello farmacia:




