
SOLICITUD DE
PARTICIPACIÓN

Espacio de Iniciativas de Éxito en las Farmacias

Datos del farmacéutico participante

Nombre y apellidos:                                                                         

Domicilio:                                                                                                                         Código Postal:

Localidad:                          País:

Teléfono:                                                                                         Correo electrónico:

Nº Colegiado:                                                                                                            SOE:

Nombre del proyecto:

Farmacia asistencial                                Gestión de oficina de farmacia                                Proyecto institucional

Breve resumen

MEJORA - VALOR - PARTICIPACIÓN - PROFESIÓN - IDEAS

Iniciativas de

EXIT
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