



























Fecha: __________





Nombre completo:  ____________________________________________________





Teléfono: __________________________________________________________________________





Correo electrónico: __________________________________________________________________





Número de colegiado(o) o profesión: ______________________________________________________








Costo de inscripción:


(  ) ¢35 000 Colegiados


(  ) ¢40 000 Otros profesionales





Datos de la transacción:


Número de documento ____________________


Banco o lugar en que realizó el pago _______________


Fecha  _________________


Monto  _____________





Alergias alimentarias: Por favor indique si usted padece alguna alergia o restricción alimentaria.


(   ) Alergia a: (especifique)_____________________________________


(   ) No consumo carne (por favor indique cuál tipo de carne no consume o si es vegetariano(a))_________





______________________________________________________________________________





Procedimiento de inscripción:





El pago por depósito o transferencia debe hacerse a la cuenta corriente del Colegio en colones:





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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