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MODELO SOLICITUD CERTIFICADO SOBRE EXISTENCIA DE EMBARGOS




D/Dª ______________                 con NIF _______________, farmacéutico/a, en relación con el procedimiento de autorización titular de la Oficina de Farmacia MU______F,  SOLICITO:	
[bookmark: _GoBack]Que se certifique si sobre la oficina de farmacia     de la que soy titular/cotitular,  recae algún tipo de embargo sobre los derechos de traspaso de dicha farmacia que impida la transmisión de la misma.

En _____a __________
.  
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Regidén de Murcia
Consejeria de Salud

Direccién General de Planificacion, CARAVACA 2017
Investigacion, Farmacia y Atencion al Ciudadano Afio Jubilar




