FEFARA Bl son, commcacon

FEDERACION FARMACEUTICA Y RECERTIFICACION PROFESIONAL

ANEXO IV

SOLICITUD DE ADHESION A LA CERTIFICACION Y RECERTIFICACION
DE LA FEFARA

Expediente NO .........ccovveeiiiinnnnn, l....

(Sirvase completar con letra de imprenta legible)

El/la que suscribe, Farmaceéutico/a (apellido y nombre)
Matricula J\ expedida  POT i
Documento de Identidad (tipo Yy NUMEro)......ccccovvvveevieevviivnnnn, , fecha de
nacimiento................... , nacionalidad.........................ll con ejercicio
profesional en (entidad laboral).......cccccooeeeeiiiiiiiiiiii con el cargo
de. e con domicilio profesional en...................coevinenann.
NO........... Piso...... Dpto .......... Teléfono ..o, Email
................................................................ Cdodigo Postal
Localidad.............ccooeeeeii, Provincia........................ con domicilio
particular en ..., N Piso ....... Dpto ......... Teléfono
............................... Email ....coooiiiie e, COdIgO Postal
............ Localidad .............ceeeuueeeeeeeeo . Provincia ................................ manifiesta

conocer y aceptar el documento “Sistema Federal de Actualizacion, Certificacion y
Recertificacion Profesional” de la FEFARA y solicita se inicien los tramites para su

(CERTIFICACION O RECERTIFICACION) ...t
profesional.

En (localidad)........ccccoovviiiniiiieninnnnn ,a los ... dias del mes de ........cccverennnnne del
ano.......coe.... , se firma el presente en caracter de declaracion jurada al pie, en prueba de
conformidad.

Aclaracion

Fecha ultima actualizacion: 18/06/2020
Aprobado en reunién de Comisién Directiva del 26 de junio de 2.020
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