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JUNTA DE VIGILANCIA DE LA PROFESION QUIMICO FARMACEUTICA

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA CURSO DE CAPACITACIÓN A REGENTE DE FARMACIA 

Datos del Regente:
   Número de Inscripción JVPQF:                             Grado Académico:
   Nombres:                                                               Apellidos:
   Número de DUI:                                                     Número de NIT:                            
   Estado Civil:                                                          Fecha de Nacimiento:
   Dirección:                                                                                                                                          Departamento:
   Municipio:                                                              Correo Electrónico:                                             Universidad:

   Teléfonos de Contacto:                                         Optativa o Especialidad:                                     Otros estudios:          
Datos de Farmacia 1: 
    Número de Inscripción:                                        Nombre de la Farmacia:

   Dirección:                                                                                                                                             Departamento:                                                    

   Municipio:                                                               Teléfono 1:                                                           Teléfono 2:

   Nombre propietario o representante legal:                                                                                          Correo electrónico: 
    Teléfonos de contacto:                                          Dirección:

Datos de Farmacia 2: 
    Número de Inscripción:                                         Nombre de la Farmacia:

   Dirección:                                                                                                                                            Departamento:                                                    

   Municipio:                                                             Teléfono 1:                                                             Teléfono 2:


   Nombre propietario o representante legal:                                                                                          Correo electrónico: 

    Teléfonos de contacto:                                        Dirección:

Información Médica del Regente:

    En caso de emergencia llamar a:                          Parentesco:                                                           Teléfono de contacto: 
    Enfermedad diagnosticada:                                  Condición física:                                                    Estado de embarazo:
Declaración jurada:

               (Formulario V.3)                                                                          * Campos obligatorios
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(Fijo – Móvil)
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(Post grados, diplomados, etc.)
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(Especifique meses)





(En silla de ruedas, muletas, bastón, etc.)





(Diabetes, Hipertensión, Insuficiencia renal, etc.)























Firma y sello de regente





Declaro que los datos contenidos en el presente formulario son verdaderos y autorizo a la institución para que dichos datos sean utilizados para fines de control, por lo que asumo las responsabilidades administrativas y penales que correspondan.








