[image: image1.jpg]COFNA

COLEGIO OFICIAL
DE FARMACEUTICOS
DE NAVARRA




D/ Dña. ;…………………………………………………………………………...
Colegiado/a Nº…………… como colegiada en este Colegio,

Solicita el ALTA               en el Seguro de Responsabilidad civil
                                                          

                 BAJA                                          
desde la fecha de la presente notificación.
Fdo……………………………

Pamplona a ……….. de…………………..de 2023
