Aperturadefarmacias

MODELO DE AVAL

Laentidad..............c.oevnenns (razdn social de la entidad de crédito o sociedad
de garantia reciproca), CIF.............cc....... , con domicilio (a efectos de
notificaciones y  requerimientos) en  .............. vieensy, BN la
cale/plazalavenida...............ccoeeene. yCP y en su nombre (nombre
y apellidos de 1os apoderados).........cooviviiiiiiiiiiii e e , con
poderes suficientes para obligarle en este acto, segun resulta del bastanteo de poderes
que se resefia en la parte inferior de este documento,

AVALA
A (nombre y apellidos 0 razon social del
avalado).........ocoiiiiiii CNIF/CIF. .., , en virtud

de lo dispuesto por € art. 14 del Decreto 115/1997, de 18 de septiembre por € que se
establecen la planificacion farmacéutica, los criterios de valoracion de conocimientos
academicos y experiencia profesional, los horarios y turnos de guardia y €
procedimiento en materia de autorizaciones de oficinas de farmacia en la Comunidad
de Madrid, y €l Decreto 149/2001, de 6 de septiembre, por € que se complementan los
criterios de valoracion para la tramitacion de los expedientes de autorizacion de
aperturas de oficinas de farmacia en la Comunidad de Madrid, para responder de las
obligaciones siguientes (detallar € objeto de la obligacion asumida por €

garantizado)................. er.e.y,  CON codigo de zona .......... y zona de
farmacia............. , ante (organo administrativo, Organismo Auténomo o Ente
Publico) por importede (enletra)............cccvvvvvnnn.n. euros (en cifra)...

Este aval se otorga solidariamente respecto a obligado principal, con renuncia
expresa a los beneficios de excusion y division y con compromiso de pago a primer
requerimiento de la Comunidad de Madrid. Este aval tendra validez hasta que la
Administracién resuel va expresamente su cancel acion.

El presente aval ha sido inscrito en esta misma fecha en el Registro Especia de
Avalescon el nUmero.................o.e. ...

................................................. (Lugar y fecha)
.................................. (Razdn social de la entidad)
...(Firma de |l os apoderados)

VERIFICACION DE LA REPRESENTACION POR EL SERVICIO JURIDICO EN LA CONSEJERIA DE HACIENDA Y
FUNCION PUBLICA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

PROVINCIA FECHA CODIGO




