Anexo II: formulario de solicitud (renovación de talonario)

D./Dña.: ___________________________________________________ médico colegiado en la provincia de _______________ con Cód. Numérico Personal (CNP) nº __________________ con domicilio ____________________________________________________________  localidad ______________________ C.P. _________________________ provincia __________________ teléfono nº ______________________, e-mail __________________________________________

	Solicita, a tenor de lo dispuesto en la Circular 7/91 de 28 de Junio, disponer de talonarios de recetas oficiales del SAS, para uso propio.
