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FICHA DE INSCRIPCIÓN
Fecha: ____/_____/________


Carrera o curso elegido: Programa Integral de Formación Profesional: ACTUALIZACIÓN EN DERECHO Y LEGISLACIÓN SANITARIA-REGULACIÓN DEL SISTEMA DE SALUD Y POLÍTICA DE MEDICAMENTOS-
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Apellido/s y Nombre/s: ______________________________________________________________

Tomo y Folio CPACF: ________________________________________________________________

Tipo y Número de Documento: ________________________________________________________

Teléfono:                     _________________________________________                                          

E-Mail: ___________________________________________________

Fecha de nacimiento: _________________________________________

Domicilio:  _________________________________________________

Código postal: ______________________________________________

Provincia: _________________________________________________

Localidad: _________________________________________________
Forma de pago: El arancel se deberá abonar en oportunidad de la inscripción, en su totalidad con las distintas modalidades de Pago disponibles en las Cajas de la Sede Central (Av. Corrientes 1441, PB) o pago telefónico con Tarjeta de Crédito al Conmutador Central (Tel. 6077-7600 - Líneas Rotativas).
*Nota: La devolución del arancel abonado sólo se efectuará en el supuesto de no completarse el cupo mínimo de alumnos previsto para el inicio de la actividad, cancelándose su realización. En concepto de gastos administrativos se deducirá un 10% sobre el monto abonado cualquiera fuera la forma de pago utilizada en el momento de la inscripción. Excepcionalmente se podrá reasignar el arancel abonado a otras actividades organizadas por la Escuela de Posgrado del CPACF durante el mismo Semestre, siempre y cuando el pedido se efectúe entre el momento posterior a la inscripción, y con 72 hs. hábiles de antelación a la asistencia a la primera clase prevista en el plan de estudios respectivo. 

Manifestando haber leído y comprendido los contenidos y condiciones del Programa,  en plena conformidad con los mismos, solicito la inscripción a la Actividad mencionada en el presente formulario.

Firma:

Aclaración: _________________________________________________________________

Tomo y Folio CPACF: ________________________________

DNI: _____________________________________________
DATOS PERSONALES Y DE CONTACTO









