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AUTORIZAÇÃO
A Farmácia ________________________________, sita em ____________________________________________________________, autoriza que o pagamento dos seus fornecimentos aos diversos sub-sistemas de saúde se efectue através da ASSOCIAÇÃO DE FARMÁCIAS DE PORTUGAL (AFP) e que nesse valor seja descontados a quota associativa referente à prestação de serviços, bem como outros serviços ou fornecimentos que sejam efectuados através da A. F. P. 





          _____________, _____ de ___________ de ______
Assinatura e Carimbo
_________________________________   
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