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Comisión de Recertificación Profesional Farmacéutica 


Inscripción al Sistema de Recertificación Profesional Farmacéutica

	Nombre y dos apellidos:                         
N° Cédula:                                                                     Código profesional: 

Área de desempeño profesional:     
Dirección postal:                          

Correo electrónico: 
Teléfonos:                                                                      Fax: 
Fecha:                                                            Firma: 



	


PARA USO DE LA COMISIÓN.

	MIEMBROS ACTIVOS (AL DÍA CON LAS OBLIGACIONES DEL COLEGIO)

Ingreso: ____________________________________

Año 1: _____________________________________

Año 2: _____________________________________

Año 3: _____________________________________

Canceló inscripción:

(   )  SI                                (   )  NO

MONTO: (_______________________


	INGRESO AL SISTEMA

Fecha: ____/_____/_____

Número de Sesión: ___________________________

Artículo: ____________________________________

EMISIÓN DEL CERTIFICADO.

Fecha: ____/_____/_____

Número de Sesión: ___________________________

Artículo: ____________________________________




