F E FA R A ll %SET/EQ/TAUEBE%\LQN, CERTIFICACION

AVANZA Y RECERTIFICACION PROFESIONAL

ANEXO IV

SOLICITUD DE ADHESION A LA CERTIFICACION Y
RECERTIFICACION DE LA FEFARA

Expediente N° .....uueeeieeeciccnnnecccnne I
(Sirvase completar con letra de imprenta legible)

El/la que suscribe, Farmacéutico/a (apellido y nombre)

.........................................................................................................................

Matricula N°.................. expedida por .......ooiiiiiiii
Documento de Identidad (tipo y nUmero).........ccccceeevveeeneeennnen. , fecha de
nacimiento..............o...... ,hacionalidad ..., con
ejercicio profesional en (entidad laboral)..........ccccoeeveiiiiiniiiiiniiee,
COn €] Cargo de....ccecuvieieeiiieeeiiee e con domicilio
profesional en....................ociiiii, N Piso...... Dpto...........
Teléfono.......cccceeevveeeeiveeennee, Email.....cocoooiiiiiii e,
Cédigo Postal .................. Localidad.........ccccoeevviiieeiiieeee e,
Provincia........................ con domicilio particular en ..........ccccceeeuveeenn.
N Piso........ Dpto......... Teléfono ......cccceeeeevveeennennns Email
................................................................. Cddigo Postal.........cccvveennenn.
Localidad .......ccoocvveviieiiieeieeen, Provincia ........cccoeeveiieennenen. manifiesta

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

RECERTIFICACION) ...t profesional.
En (localidad).......cccccoeeuvvvveiiinnnnnnnn. , a los ... dias del mes de
....................... del afio..............., se firma el presente en cardcter de

declaracion jurada al pie, en prueba de conformidad.

..........................................

Aclaracion

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



