Sr. Director de

Direccion

Cédigo Postal Poblacion

Muy Sr./a mio/a:

Ruego a Vd que hasta nuevo aviso se sirvan abonar con cargo a mi/nuestra cuenta
resefiada al pié, los recibos que peri6dicamente les presente ¢l ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE CASTELLON, a nombre de:

Le saluda atentamente,

Fdo.:

(Titular(es) de la cuenta}

BIC IBAN | ENTIDAD | SUCURSAL | DC N° DE CUENTA

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE CASTELLON

Muy Sres mios:
Seguidamente les detallo los datos de la cuenta bancaria por la que deben gestionar el
cobro de recibos a mi cargo hasta nuevo aviso:

COLEGIADO/A D./ID*

BANCO

DOMICILIO DEL BANCO

BIC IBAN | ENTIDAD | SUCURSAL | DC N°* DE CUENTA

Sin otro particular les saluda atentamente,

(Fecha y Firma)

Los datos contenidos en fa presente se incorporaran a un fichero automatizado creado por este Colegio a los fines propios del mismo. Los
datos se encuentran sometidos a lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/99, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de cardcter Personal, en
particular en su arts. 3.j y 28, reguladores de datos incluidos en las fuentes de acceso publico.






