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Solicita su inscripcion en el SINDICATO DE FARMACEUTICOS DE
CASTILLA Y LEON de conformidad con lo dispuesto en los Estatutos del
mismo.
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ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA
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Muy Sres. mios:

Les ruego que a partir de la presente, se sirvan abonar con cargo a mi C/C
o Libreta de ahorros, el importe de mi cuota de miembro del Sindicato de
Farmacéuticos de Castillay Leon.
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