
 

 
 
 

 
 
 

AUTORIZACIÓN DE MÉDICOS A CENTROS PRIVADOS 
 
 
 
_________________________________________________ autoriza a 

(centro de trabajo) __________________________________ a solicitar 

talonarios de recetas en su nombre. 

 

En ______________ a _____ de _________ de 20___ 

 

 

 

Fdo.: 

 

 


