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Il Jornada de
Dermofarmacia

Organiza: del Colegio Oficiol de Farmacéuticos de Leon IR J i = Colegio Oficial de Farmacéuticos de Ledn
ClFuero, 15- 24001 (Ledn) - Telefono: 987 252 412
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Como realizar la inscripcion

Farmacéuticors colegiadors en Ledn: Envio del boletin a formacion.cofleon@redfarma.org
para su cargo en cuenta. Enviar

Farmacéuticos no colegiados en Ledn y otros profesionales sranitarios:
envio del boletin de inscripcion y resguardo de la transferencia a formacion.cofleon@redfarma.org.

Datos personales

Apellidos ... Nombre ....... .. ...t
DNl .o Especialidad .................. Centro de TrabQjo . ................
Civdad .................. Teléfono ...t E-mail ...

Cuota de inscripcion

Farmacéuticos colegiadors en Ledn:
Inscripcion antes del dia 1 de marzo: 30 €
Inscripcidn después del dia 1 de marzo: 40 €
Farmacéuticos no colegiados en Ledn y otros profesionales sanitarios:
Inscripcion antes del dia 1 de marzo: 50 €
Inscripcion después del dia 1 de marzo: 60 €

La cuota de inscripcion incluye: documentacion, acceso a lars sesiones cientificas, almuerzo
de trabajo, paursa café. IVA incluido.

Forma de Pago

Transferencia bancaria a favor del Colegio Oficial de farmacéuticos de Ledn
IBAN ES83 0125 0022 26 2000929623

En caso de necersitar factura cumplimente los siguientes datos

Nombre y Apellidos 0 RAzON JOCIAL ... ..ot

NIF/CIF ............. DOMICILIO . .o
Localidad ............. ...t ProvinCia . ...t Cddigo Postal .........
Teléfono.................. FOR o E-mail ...

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 realtivo a la proteccion de las
personars fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que
se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de proteccion de datos). El titular de estos datos podrd ejercer su
derecho de accero, rectificacion y cancelacion solicitdndolo por escrito al Colegio Oficial de Farmacéuticos de Ledn.
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