Anexo 1

CONFEDERACION FARMACEUTICA ARGENTINA

SOLICITUD DE ADHESION VOLUNTARIA A LA CERTIFICACION Y
RECERTIFICACION

Expediente N° CNC-.........ccccevennen. S

(Sirvase completar con letra de imprenta legible)

El/la que suscribe, Farmacéutico/a (apellido Yy NOMDBIE).......ccocoiiiiriiieiiiiireee s
............................................................................................................................................................... Matric
ula N, expedida por el COLEGIO DE FARMACEUTICOS DE ...0
Ministerio(s/corresponda).

Documento de Identidad (tipo Yy NUMEr0).........ccccvevveveieiieiecrerneeens con ejercicio profesional en (entidad
BADOTAD) ... a et b et e e reerenrenrenrens

(o0 AT 0T T o[ T o [ STRSTPSSR SN con
domicCilio  ProfeSIONal  EN..c.ecicececce et e e nres
.................................................. NO. vt PISOL .. DEO e ennn T E1EF
ONOS. ..ttt E-Mail....ccooiiiiiii Cadigo
Postal.................. Localidad..........ccccevvnnen. ProVINCIA. .. ..veii it e e con
domicilio particular  en ... NO. e, Piso........ Dto.........
Teléfonos.......ccccovevvvnnnnne, Bl
Codigo  Postal.......cccccevceviieiiiieien Localidad  ....ccccoeiivviiiicicin, Provincia.........ccoovevvvivininnnnn,

manifiesta conocer y aceptar el Reglamento General de Certificacion y Recertificacion Profesional de la

Confederacion Farmacéutica Argentina y solicita se inicien los trdmites para su (CERTIFICACION O

RECERTIFICACION).....cciiiiiiaieniarerierenesieeas profesional.
En (localidad).....ccoeeiiiii i , a los ...... dias del
Mes de ...ocoevvvviiinnnnnnn. del afi0....cccvvveneennnn... , se firma el presente en caréacter de

declaracion jurada al pie, en prueba de conformidad.

Firma Aclaracion



