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COLEGIO DE FARMACÉUTICOS DE COSTA  RICA

        COMISIÓN DE RECERTIFICACIÓN PROFESIONAL  FARMACÉUTICA       

Acreditación de Actividad de Educación 

Farmacéutica Continua

                                                                                                    
1. IDENTIFICACIÓN: 

1.1. Ente proveedor:: 








1.2. No. acreditación ente:  ____________________


_______

1.3. Nombre del  coordinador(a): 







1.4. Teléfono: 

Fax: _____-___ correo: 




1.5. Nombre de la actividad: 







1.6. Matrícula esperada:  








1.7. Tipo de certificado:  aprovechamiento  (  )   participación  (  ) asistencia  (  )             

1.8. Sede: 










1.9. Fecha de inicio:  

Fecha de finalización: 



1.10. Día(s) de la semana:








1.11. Horario: 









1.12. Total horas efectivas: __








2. JUSTIFICACIÓN:
3. DESCRIPCIÓN CURRICULAR:

	3.1 Objetivos Generales
	3.2 Contenidos Generales
	3.3 Técnicas didácticas
	3.4 Instructor (a) 
	Tiempo (h)

	
	.

	
	
	


3. SISTEMA DE EVALUACIÓN

Nº acreditación

















