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ACTUALIZACION DE DATOS DE ESTABLECIMIENTOS PARA NOTIFICACIONES DE FISCALIA

(Escriba claro de preferencia con letra imprenta o de molde, no utilice corrector ni haga tachones, debe llenarse sin omitir ningun detalle)

Estimados propietarios de Establecimientos Farmacéuticos: Fecha:

Este es un formulario para actualizar sus respectivos datos para recibir notificaciones acerca de sus tramites de Operacién y Regencias inscritos o en
proceso de inscripcion en el Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica. Le agradecemos su ayuda para actualizar su informacién completando el siguiente
formulario.

Antes de llenar este formulario por favor tener a mano la informacion basica disponible en el Certificado de Operacion del Establecimiento.

Consentimiento Informado.

De conformidad con lo dispuesto en la Ley de Proteccion de la Persona frente al Tratamiento de sus Datos Personales, los datos personales que aqui se
recaben seran administrados por el Departamento de Fiscalia del Colegio de Farmacéuticos de Costa Rica, exclusivamente para los diferentes procesos que
se llevan a cabo ante la Fiscalia relacionados con los establecimientos farmacéuticos inscritos, su uso sera estrictamente confidencial y sélo seran accesibles
para las personas que intervienen en las diferentes etapas del proceso, quedando a salvo la posibilidad de cada persona juridica o fisica de accionar ante
las instancias competentes en caso de presentarse un uso inadecuado de estos. En caso de tener algun reclamo o solicitud de modificaciéon o exclusion de
los datos brindados de nuestra base de datos de comunicacion favor remitir una nota con la solicitud expresa al correo establecimientos@colfar.com.

Para poder continuar con el formulario favor marque su aceptacion en el campo siguiente.

He leido y acepto las condiciones estipuladas en el parrafo anterior

Nombre del establecimiento

Permiso de operacién

Correo electronico de contacto del establecimiento
Teléfono principal del establecimiento

Teléfono alterno del establecimiento (opcional)
Teléfono celular del establecimiento (opcional)
Fax del establecimiento (opcional)

Apartado postal (opcional)

Nombre de encargado para notificaciones
Puesto del encargado para notificaciones
Representante o propietario Administrador de establecimiento Jefatura (CCSS) Otro

Asistente del propietario Regente Propietario y regente

Correo electrénico para notificaciones
Teléfono del encargado de notificaciones

Teléfono celular del encargado de notificaciones

Autorizo el envio de notificaciones de la Fiscalia del Colegio de Farmacéuticos por SMS y/o WhatsApp

Nombre de representante legal o propietario
Correo electronico del propietario (opcional)
Teléfono del propietario (opcional)

Teléfono celular del propietario (opcional)

Autorizo el envio de notificaciones de la Fiscalia del Colegio de Farmacéuticos por SMS y/o WhatsApp

Firma de Representante Legal o Propietario o Director Médico (CCSS)

Enviar este formulario al correo electronico: actualizacionfiscalia@colfar.com
Formato PE 04-02-18 ver2
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