
 

 

Ayuda a los damnificados del TERREMOTO en HAITÍ 
Nombre de la Distribuidora‐Farmacéuticos Sin Fronteras 

Estimado compañero/a: 

            Ante el desastre ocurrido en Haití recientemente, creemos que nuestra 
Cooperativa no debe permanecer pasiva. En esta línea nos gustaría contar con tu 
participación para intentar paliar los efectos de este desastre, así como participar en las 
acciones de reconstrucción de las estructuras sanitarias del país. 

            Para colaborar en esta iniciativa, estamos trabajando junto con Farmacéuticos 
Sin Fronteras de cara la puesta en marcha de acciones de ayuda farmacéutica, como son 
la obtención de medicamentos y material sanitario en función de las peticiones que nos 
llegan desde el terreno así como la reconstrucción de las infraestructuras sanitarias de la 
zona. 

            Para la realización de esta colaboración, contamos con el apoyo de todos los 
Colegios Farmacéuticos de Andalucía, así como con la del Consejo Andaluz de 
Colegios Oficiales de Farmacéuticos. 

            Para colaborar,  previa autorización tuya, te podemos realizar un cargo de 50 
Euros, que se entregarán a Farmacéuticos sin Fronteras para que proceda a realizar las 
acciones indicadas, comprometiéndonos a mantenerte informado. 

            Para la autorización de dicho cargo de 50 Euros, puedes rellenar el boletín de pie 
de página, y enviar a HEFAGRA a la atención de la Srta. Elena Piñar. 

            Desde HEFAGRA agradecemos de antemano tu colaboración e implicación en 
este proyecto que, a buen seguro, tendrá una gran repercusión en los miles de afectados 
que podrán recibir tu ayuda. 

            Recibe un cordial saludo, 

                                                                                                  EL CONSEJO RECTOR 

 

Autorizo a HEFAGRA a realizarme un cargo de 50 Euros para colaborar con 
Farmacéuticos sin Fronteras en el proyecto de ayuda a los damnificados por el 
terremoto de Haití. 

FARMACIA ___________________________________________________________ 

NUMERO DE SOCIO ___________________________________________________ 

SELLO DE LA FARMACIA ______________________________________________ 


