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Comisión de Recertificación Profesional Farmacéutica
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SOLICITUD DE ESTUDIO PARA EL RECONOCIMIENTO DE ACTIVIDADES PARA EL SISTEMA DE RECERTIFICACIÓN PROFESIONAL FARMACÉUTICA

NOMBRE COMPLETO: ___________________________________________________________________________________ 
CÓDIGO: _______________________________

LUGAR DE TRABAJO: ___________________________________________________________________________________ 
AÑO QUE ACREDITA: _____________________

CORREO ELECTRÓNICO: _________________________________________________________________________________  
Teléfonos: ______________________, _________________________
	Anexo a esta solicitud las siguientes fotocopias de atestados, para reconocimiento por parte de la Comisión de Recertificación Profesional Farmacéutica
	USO EXCLUSIVO DE LA COMISIÓN

CRÉDITOS OBTENIDOS

	NOMBRE DE ACTIVIDAD
	TIPO DE ACTIVIDAD
	HORAS
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	


Fecha: ___/____/______      Número de acta: _____-_______                           Aprobado:           si (  )              no (  )

Se acredita el ____  año del _____ periodo (_____/______)  con un total de _________ créditos                
Firma del coordinador: __________________________________
Doy fe que los datos y documentos suministrados son ciertos y me doy por enterada de que cualquier omisión o falsedad podría provocar atrasos, rechazos o inconvenientes en el trámite del incentivo que estoy solicitando.
_______________________        ______________________________                     ______________________
         Firma Solicitante

                   Firma Recibido

                                    Sello 

CC: Interesado
