Comunicacién de baja de farmacéutico/a adjunto/a
de oficina de farmacia

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos:

DNI:

Titular de la oficina de farmacia PM. nim.:

Direccidn: | Localidad: | CP:

Domicilio de notificacién:

Indico la siguiente direccion electrénica.....cccccueneeeeneeeeeeeeeeeeeeessssseeeneeee. cOmo preferente a la hora de
recibir las notificaciones relativas a este trdmite.

EXPONGO

contratacion.

e Quese prevé la baja en fecha oo

® Que heinformado previamente de esta comunicacién al adjunto interesado y me ha manifestado su
conformidad.

COMUNICO

La baja como farmacéutico/a adjunto/a de ............cccciiiiiiiiiiiiiiii en
fecha ...

Fecha:

[Rubrica]

Estos datos quedan protegidos en aplicacién de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal,
especialmente el articulo 10: "El responsable del fichero y quienes intervengan en cualquier fase del tratamiento de las datos de caracter
personal estdn obligados al secreto profesional respecto a los datos y al deber de guardarlos”
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