XIX CAMPAÑA DE VACUNACION ANTIGRIPAL Y I CAMPAÑA VACUNACION ANTINEUMOCOCCICA 2011 PAMI

FORMULARIO ADHESION FARMACIA
FARMACIA…………………………………………………………………………………………………………………………..

Número de Farmacia………………………..Localidad: ………………………………………………………………..

Código prestador PAMI: ……………………………………………………………………………………………………..

Quien suscribe, titular de la farmacia indicada, adhiere a la Campaña de Vacunación Antigripal de PAMI 2011.

Lugar y Fecha:………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………..

                                                                                                                     Firma y sello farmacia
