AAH

‘ ' iaci ina de éuticos de Hospital

ANEXO |
SOLICITUD DE ADHESION VOLUNTARIA
Adhesion para: CERTIFICACION: RECERTIFICACION:

Registro N° AAFH-CECE:

(No completar, espacio reservado para AAFH-CECE)

El/lLa que suscribe, Farmacéutico/a (apellido y nombre)
con documento de identidad (tipo y numero)

, Matricula Farmacéutica N° , expedida por el Colegio de
Farmacéuticos/Ministerio de , titulo de farmacéutico expedido por la
Universidad : fecha de expedicion:

;con ejercicio profesional actual en el establecimiento de salud:

: sito en calle
N° , localidad ,  provincia
, codigo postal, teléfono: con

afnos de antigiiedad (numero y letras) en el ejercicio efectivo

de la profesion farmaceéutica y afios de antigiedad (namero

y letras), en el ejercicio de la farmacia hospitalaria. Manifiesta conocer y aceptar el
Reglamento General de Certificacion y Recertificacion Profesional de la Especialidad en
Farmacia Hospitalaria de la Asociacion Argentina de Farmaceéuticos de Hospital (AAFH),
solicitando se registre su adhesion voluntaria para certificar la Especialidad en Farmacia

Hospitalaria en la fecha determinada por la Comision Directiva, con registro societario en la

categoria de la AAFH, con domicilio particular en calle

N° dpto , localidad ,
provincia , teléfono , correo electronico:
En la localidad de , a los dias del mes de del
afo , se firma el presente en caracter de Declaracion jurada al pie, en prueba de

conformidad.
FIRMA ACLARACION

Nota: Sirvase completar con letra de imprenta legible o formato electrénico. Si se encuentra

algan campo incompleto, la solicitud sera devuelta al firmante.



