


 

SOLICITUD DE CAMBIO DE CUENTA BANCARIA 
PARA DOMICILIAR LOS RECIBOS DE 

COLEGIACIÓN  
 

 
 
 
 
 

A DATOS DEL FARMACÉUTICO SOLICITANTE 
APELLIDOS NOMBRE 

 
COLEGIADO Nº  DNI Nº 

 
 

B NUEVA CUENTA BANCARIA 
 
 
 

IBAN (4 dígitos)            ENTIDAD (4 dígitos) 

 

SUCURSAL (4 dígitos) 

 

  DC (2 dígitos) 

 

CUENTA (10 dígitos) 

 

 

 
SOLICITA que el cargo de las cuotas emitidas por el Colegio Oficial de Farmacéuticos de la 
Provincia de Alicante correspondientes al: 
 

□ Farmacéutico solicitante 

□ Colegiado D/Dª. _________________________________________________________________ 
 
Se efectúe en la cuenta de mi titularidad citada en el apartado B correspondiente del presente impreso 
a partir de la siguiente mensualidad. 
 
 
En___________________________________, a_______ de ___________________ de __________ 

 
 
 
 
 
 
 
 

Firma:___________________________________________________ 
 
 
ILMO. SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE FARMACÉUTICOS DE LA 
PROVINCIA DE ALICANTE 
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