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Asunto: AUTORIZACIÓN DESCUENTO EN CUENTA DE LIQUIDACIÓN 

 
 

 
 

☐ Por la presente autorizo el descuento del importe del curso en la liquidación de la 
oficina de farmacia cuya titularidad ostento (número 35     ). 

 

☐  Autorizo a que el importe correspondiente al pago del curso a realizar por los 
alumnos detallados a continuación  se descuente en la liquidación correspondiente a 
la oficina de farmacia cuya titularidad ostento (número 35     ).     
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