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Comisión de Recertificación Profesional Farmacéutica


Inscripción al Sistema de Recertificación Profesional Farmacéutica
Nombre y Apellidos: ________________________________________________________________
Nº de Cédula: ____________________________________Código profesional: _________________
Área de desempeño profesional: ______________________________________________________
Dirección:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Correo electrónico: _________________________________ Apartado: _______________________
Teléfonos: ____________/_____________/______________ Fax: ___________________________
Fecha:   ____/____/____                                                              Firma: __________________________
PARA USO DE LA COMISIÓN

Ingreso al sistema

Fecha:   ____/____/____   

Monto: ¢________________________________
Número de recibo: ________________________
Firma y sello de recibido: ___________________


