

































Fecha: __________





Nombre completo del participante: _____________________________________________________





Teléfono: __________________________________________________________________________





Correo electrónico: __________________________________________________________________





Número de colegiado, carné de estudiante de Farmacia, o profesión (ocupación) : _____________________











Datos de la transacción:


Número de documento ____________________


Banco o lugar en que realizó el pago _______________


Fecha  _________________


Monto  _____________





Tarifa: 


Estudiantes de Farmacia: ¢18 250


Profesionales en Farmacia: ¢36 500


No farmacéuticos (u otros profesionales): ¢ 45 000





Procedimiento de inscripción:





Llenar el formulario y depositar el monto de inscripción en alguna de las siguientes cuentas corrientes del Colegio: 





Banco Nacional de Costa Rica: 100-01-000-168774-8 (SINPE: 15100010011687743)


Banco de Costa Rica: 00-001-00-17055-0 (SINPE: 15201001001705509)





Cédula jurídica del Colegio: 3-007-051016





Se debe enviar el formulario lleno así como el comprobante de pago al fax: 2235-0276, o al correo: � HYPERLINK "mailto:dprofesional@colfar.com" ��dprofesional@colfar.com�





Para confirmar la recepción de los documentos comuníquese con el Dpto. Desarrollo Profesional, 2297-0676, correo � HYPERLINK "mailto:dprofesional@colfar.com" ��dprofesional@colfar.com�
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