
Nuestra organización está constituida por farmacéuticos de la provincia de Las Palmas, y es la única ONG de 
ámbito farmacéutico en nuestra Comunidad Autónoma. Fundada en 2004, es la ONG de todos los 
farmacéuticos. 
Actúa tanto en el ámbito de nuestras islas (aumentado en los últimos tiempos por la crisis económica y la 
pandemia) como en el internacional en los países en vías de desarrollo que mantienen tradicionalmente 
vínculos con Canarias. 
Esperamos contar con aquellos compañeros que todavía no sois socios de Farmacéuticos Canarios Solidarios 
para colaborar en una acción tan importante para una profesión sanitaria, como es el contribuir a llevar el 
medicamento y material sanitario a quienes carecen de acceso al mismo, lo cual por otra parte refuerza 
nuestra presencia en la sociedad. Te adjuntamos el impreso de solicitud seguros que contaremos contigo para 
sostener este proyecto. 

DATOS DEL NUEVO SOCIO 

Nombre................................................................................................ 
Apellidos................................................................................................ 
N.º Colegiado(a) …....................................... 
Dirección............................................................................................... 
Población............................................................................................... CP.................. ....... 
Teléfono ….................................................. FAX............................................... 

Correo eléctronico............................................................................................. 

AUTORIZACIÓN 

Autorizo a la O.N.G. Farmacéuticos Canarios Solidarios al cobro de la cuota de socio mediante el 
paso de recibo semestral por importe de treinta y seis euros (36 e). 
cuenta de cargo: 
ES-      -            -           -           -            -      

También podrás abonar la cuota a través del Colegio en los cargos que te pase 
Acepto el cargo del paso de cuotas por el Colegio SI…..NO….. 

NIF__________________________FDO. 

 En ……………………………………... a………..de …………………..de ……………………….. 

Nota: La cuota son seis euros mensuales que se pasan al cobro cada seis meses 36 euros 
Para cualquier duda consultar con Mercedes Socas telf.  928316294
Se puede enviar por la ruta con Cofarca (para las farmacias) o en la forma que estimes oportuna
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