MICOF

MUY ILUSTRE COLEGIO OFICIAL
DE FARMACEUTICOS DE VALENCIA

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE AGRESION

D. / DAa.

con n° colegiado/a con domicilio profesional

N ° C.P localidad provincia al MICOF,
COMUNICA:

Que el dia y sobre las

Motivo de la agresion:
|:| El medicamento que solicitaba requeria prescripcion facultativa.

D El medicamento o producto sanitario que solicitaba era de venta libre y excluido de la
financiacion de la Seguridad Social o de la mutua a la que pertenece.

D El servicio de urgencias farmacéutico no le facilitd un producto sanitario que carecia de receta.

D Durante los servicios de urgencia, el farmacéutico solo dispensa medicamentos con
prescripcion.

I:l Otros

Por lo expuesto,
SOLICITO AL MICOF reciba la notificacién realizada con la finalidad de que esta agresion quede
registrada en el Colegio al que me dirijo.

En ,el de

Fdo.

Los datos personales no serén facilitados a las autoridades pertinentes, ni a la Conselleria de Sanidad, ni al Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos.
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