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Señores
Departamento de Fiscalía
Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica

Estimados señores:

SOLICITUD PARA OBTENER LA AUTORIZACIÓN PARA
PARTICIPAR EN EL SORTEO DE SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO

Fecha

Formato PE 04-02-15 ver2

Cartas originales suscritas por el Rector de la Universidad o el Decano de la Unidad Académica, una dirigida al Colegio 
de Farmacéuticos y otra al Ministerio de Salud, en las que se haga constar que el interesado ha cumplido todos los 
requisitos para conferírsele el grado académico de la Licenciatura en Farmacia o dos fotocopias del título de Licenciatura 
en Farmacia, por ambos lados y el original para confrontarlo. Cuando se trate de estudios realizados en el extranjero, las 
certificaciones deben seguir los trámites de autenticación del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto, así como la 
certificación de reconocimiento por la universidad respectiva. 

Certificación de notas original emitida por la Oficina de Registro de la universidad respectiva.
Tres fotografías tamaño pasaporte con ropa formal.
Dos fotocopias, por ambos lados, de la cédula de identidad o de la cédula de residencia libre de condición en caso de
ser extranjero (vigentes).
Cuando el participante no sea hispanoparlante, deberá presentar un certificado extendido por la Universidad de
Costa Rica o la Universidad Autónoma, donde conste que lee, habla y escribe bien el idioma español.
En caso de tener un título emitido en otro país debe presentar la certificación de parte de la Universidad de Costa Rica 
equiparando el respectivo título.

Información para recibir notificaciones que puede ser un número de teléfono o correo electrónico adicional.

a.

b.
c.
d.

e.

f.

Firma del solicitante

El suscrito                           documento de identidad N°  ,
provincia            , cantón                  , distrito  ,
otras señas ,
con teléfono N°                , correo electrónico   , 
solicito autorizacióndel Colegio de Farmacéuticos para participar en el próximo sorteo de Servicio Social Obligatorio por
lo que aporto los siguientes documentos:
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