
Nom del centre 0 organisme que fa la

comanda .

Activitat que desenvolupa .

Adre{:a .

CP Poblacio .

Persona de contacte ..

Tel Fax .

Coneu electronic .

Organisme a nom de qui s'ha d'emetre la

factura .

Adre~a .

CP Poblacio .

NIF .

PADES SESSIO

Tema ..

Adre{:at a ..

Nombre previst d'assistents .

Data proposada .

L10c on s'impartira la sessio .

Adre{:a•••••••••••••••••••••••••••••••...•.....•....•.....

CP Poblacio ..

Persona de contacte .

Tel Fax ..

Coneu electronic .

CAL ENVIAR LA BUTlLETA PER CORREU POSTAL,
CORREU ELECTRONIC 0 BE PER FAX

COL·LEGI DE FARMAcEUTICS DE BARCELONA

CI Girona, 64-66 - 08009 BARCELONA
Tel. 93 244 0713 - Fax 93 245 44 31

correu-e: formacio@cofb.net
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