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C.E.A.F.A.E.F: coordinadora Estatal de Asociaciones y
Federaciones de Auxiliares-Ayudantes y Empleados de Farmacia

Cursos a DISTANCIA (85 horas aprox.) con apoyo opcional por internet
ACREDITADOS POR LA COMISION DE FORMACION CONTINUADA DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

BOLETIN DE INSCRIPCION

DENOMINACION [F[A] DIRECTORES DEL CURSO

| DISPENSACION Y VENTA DE PRODUCTOS ~ [F |A

. ' NA (Dtra. ios SIC
FARMACEUTICOS D. FERNANDEZ PENA (Dtra. Estudios SIC)
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'F [A | D. FERNANDEZ PENA (Dtra. Estudios SIC)

FLABORACION DE PRODS. FARMACEUTICOS

F: Licenciados en farmacia (salvo titulares) “A: Auxiliares v resto de Trabajadores de la Oficina de Farmacia

Para inscribirse en los cursos es necesario rellenar los datos de la Farmacia y los datos de cada uno de los participantes
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m’rprpqadns Se rueaa cumbplimenten todas las casillas

TENDRAN ACOGIDA EN ESTE PLAN Df rORMA_CHIéN LOS EMPLEADOS DE OFICINA DE FARMACIA (Facultativos,
Adjuntos, Técnicos en Farmacia y Auxiliares). LOS TITULARES DE OFICINA DE FARMACIA NO TIENEN ACOGIDA EN

ESTE PLAN DE FORMACION.

DATOS DE LA FARMACIA. (POR FAVOR, ESCRIBA EN MAYUSCULAS, DE MANERA CLARA Y RELLENE
TODAS LAS CASILLAS)

CIF/NIF:

1Nt:)mbre de la Farmacia.:

| Direccion:

Num. de la Seg. Social:

Codigo postal: _

Provincia:

| ocalidad:
~_Telefono:_

=

| Fecha de nacimiento:

Numero de trabajadores de la Oficina de Farmacia (incluyendo el titular) : !

DATOS DE LOS PARTICIPANTES
(POR FAVOR, ESCRIBA EN MAYUSCULAS Y RELLENE TODAS LAS CASILLAS. TODOS AQUELLOS BOLETINES
QUE PRESENTEN DATOS SIN COMPLETAR SERAN DESESTIMADOS)

Apellidos y nombre:
Sexo: (V/M): k... NIF:
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e-mail (si procede)
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o Aux: L. Otros:

Licenciado en Farmacia Si/No: i.
&6 5 F. Ge
~ Telf. Particular:

Autonomo: i

Domicilio particular:

| ocalidad: Provincia:
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Seleccione cursos por orden de preferencia

T SR




ASOCIACION PROVINCIAL DE AUXILIARES TECNICOS DE FARMACIA
Capitan Meca, 4 — Entresuelo derecha — 03002 - ALICANTE
Teléfono y Fax — 965 20 81 03

www.iespana.es/asocalicante E-mail: asocalicante(@iespana.es C.E.A.F.A.LE.F.

Alicante 14 de febrero de 2005

Estimado compafiero/a:

Ponemos en vuestro conocimiento, que la CEAFAEF junto con la
empresa SIC, va a poner en marcha el plan de formacion continuada que
tendra caracter oficial v que pretende establecer acciones formativas a
distancia avaladas por la comision de formacion y la comision tripartita, lo
que en definitiva significa que ésta tiene caracter oficial, y por tanto }a
acreditacion oficial correspondiente, que servira para conseguir creditos
que serviran para el proyecto final de adecuacion protesional de los
auxiliares con respecto a los técnicos.

Como habréis leido, la importancia de cursos como este son los que
en esta Asociaciéon nos han animado a comunicarlo a todos los trabajadores
de farmacia, estén o no asociados. Los que lo estdn ya han recibido
previamente la comunicacion. .

El resto de compafieros que estén interesados, por favor rellenar la

ficha y remitir a la direccion de esta Asociacion. Por favor cualquier
respuesta positiva se nos haga llegar lo antes posible.

Sin mas, un saludo

[La Junta Directiva
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Auténomo: k... Régimen General: L. Licenciado en Farmacia Si/No: L.
Domicilio particular: L R GPs
Localidad: Provincia: _ . Tell. Particuiar: __

Seleccione cursos por orden de preferencia

Apellidos y nombre: _

NUm. Seg. Social:

Fecha de nacimiento: _ Pt e-mail (si procede)
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Categoria (marque con X): Facult: f......

Auténomo: L.

Licenciado en Farmacia Si/No: t.......

e e C.P.:
Localidad: eovinge: o o

| Domicilio particular:

| Seleccione cursos por orden de preferencia



