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PROGRAMA DE RECERTIFICACIÓN  
DE ESPECIALIDADES EN FARMACIA 

 
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

 
APELLIDO Y NOMBRES:  
DNI:  
NACIONALIDAD:  
DOMICILIO:  
TELÉFONOS:  
ESPECIALIDAD EN LA QUE DESEA SER RECERTIFICADO: 

 

              Especialidad en Farmacia Hospitalaria 

              Especialidad en Esterilización. 

 

CONDICIÓN PARA LA RECERTIFICACIÓN (Ver detalle explicativo en el ANEXO): 

 
              Tener cinco (5) años de obtenida la Certificación o Recertificación en las  
 
              Especialidades de Farmacia otorgadas por el COFyBCF. 

 

             Tener dedicación actual y exclusiva en la especialidad a Recertificar     

             
- DETALLE DEL EJERCICIO EN LA ESPECIALIDAD A RECERTIFICAR (LUGAR DE TRABAJO Y 

TAREAS DESEMPEÑADAS): 

 

 

  
- ANTIGÜEDAD EN EL EJERCICIO DE LA ESPECIALIDAD: 

 

  
- CUMPLIMIENTO DE HORAS SEMANALES Y HORAS POR AÑO CALENDARIO DE 

ACTIVIDAD A RECERTIFICAR: 

  
- DOCUMENTACIÓN Y COPIA DE TÍTULOS QUE ENTREGA - DETALLE: 
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El solicitante acepta que deberá regirse por el Código de Ética del COFyBCF, que es de su 
conocimiento. 
Los datos vertidos en la presente revisten el carácter de declaración jurada. 

 

  
………………………………………………… 

                                                                     FIRMA DEL SOLICITANTE 

 

 

ANEXO - CONDICIÓN PARA LA RECERTIFICACIÓN – Detalle explicativo 

 

Requisitos:  
 
a) Completar el Formulario de inscripción   del COFyBCF y nota de declaración jurada (se adjunta 
modelo) 
 
b) Confeccionar el Curriculum Vitae, ordenado según grilla. 
 
c) Adjuntar la siguiente documentación:  
 

-Fotocopias de Comprobantes del Curriculum Vitae exclusivamente de los últimos 5 años      
ordenados      de acuerdo con el CV digital y la grilla.  

 
  -Fotocopias de credencial de Especialista otorgada por COFyBCF.  
 
   -Copia del Documento nacional de Identidad (anverso y reverso). 
 
   -Constancia de trabajo, donde se detalle período de los cargos desempeñados en el ejercicio       

profesional, horas semanales cumplidas y funciones realizadas en los distintos establecimientos 
asistenciales. 

 
- Formulario de Declaración Jurada de dedicación actual y exclusiva a la especialidad.  

 
d) Contar con un mínimo de 10 puntos, con los mismos requisitos que la certificación, teniendo en 
cuenta la grilla de evaluación. 
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