	    FORMULARIO DE PETICION DE FORMULA

    MAGISTRAL  A  FARMACIA URRUZUNO 

AL FAX:  944080151
O
FORMULASURRUZUNO@GMAIL.COM



	FARMACIA SOLICITANTE:
	FECHA DE PETICION:



	NOMBRE DEL PACIENTE:



	NOMBRE DEL MEDICO:

Nª COLEGIADO:



	FORMULA:   



	REPETICION:                           SI        (     )   N REG:                                        NO            (    )



	ZONA DE APICACION:
	TIPO RECETA:     SEGURO      (      )

                                 PRIVADA     (      )


