
INFO            Capacitación y Responsabilidad Social.         
Estimado/a colega:       
A partir del mes de Septiembre de 2021 se tramitará en COFA el vigésimo sexto llamado a la Recertificación y el trigésimo sexto llamado a la  Certificación Profesional (nacional). Cabe aclarar que el grupo de farmacéuticos que obtuvo su Certificación Profesional en Septiembre de 2016, deberá realizar el trámite de Recertificación en Septiembre de 2021.Tener en cuenta que luego de realizar la Certificación, la misma es válida por un período de 5 años. Finalizado este período debe tramitarse la Recertificación y así sucesivamente. Para el proceso de la Primera Recertificación deberá reunir 45 créditos, para la Segunda Recertificación 43 créditos, para la siguiente 40 créditos, siempre y cuando haya realizado actividad al menos en 3 de los 5 años previos a la iniciación del trámite, en caso contrario deberá reunir 50 créditos lo mismo  que para  la Certificación.  
Los formularios están disponibles en nuestra página web (www.colfacor.org.ar) y deberán completarse de la siguiente forma:
	
	


1. Completar y firmar la solicitud de adhesión a la Certificación/ Recertificación.
2. Presentar fotocopia del título universitario (en caso de certificación). Armar una carpeta con los certificados que avalen todas las modalidades acreditables (antecedentes) de su  historia profesional. 
3. Armar una carpeta con las fotocopias de los certificados incluidos en la carpeta anterior.
4. Tenga en cuenta que para la certificación son válidos todos los certificados de diferentes actividades de capacitación realizadas desde su fecha de egreso. En cambio para la Recertificación sólo se tendrán en cuenta las actividades llevadas a cabo en los  5 años previos a la iniciación del trámite.
Aclaración:   las copias de los certificados deben ordenarse por fecha. No deben llenar la grilla.
5. Una vez completado el formulario de suscripción de antecedentes, imprimirlo, firmarlo y colocar el sello o aclarar la firma. 
6. Completar y firmar la solicitud de constancia de matriculación y certificado ético profesional, dirigida al presidente del Colegio (costo: $ 200). 
7. Completar, firmar y sellar con sello de la farmacia la solicitud para que Dirección de Jurisdicción de Farmacias extienda la constancia de su ejercicio profesional (costo: $240). Deberá enviar entonces junto con la documentación $ 440 para el pago de ambos certificados.  
8. Los Farmacéuticos Matriculados con menos de cinco años de egresados pueden solicitar su certificación. Comunicarse al área: 351 4249511. Int. 264
Remitir al Dpto. de Capacitación y Responsabilidad Social toda esta documentación, antes del 24 de Septiembre de 2021. Recibiremos las carpetas solamente hasta la fecha especificada debido a que en forma posterior deben    
ser analizadas y luego enviadas en tiempo y forma a COFA para ser evaluadas por el Comité Nacional de Certificación.
CERTIFICACION DEL DESARROLLO PROFESIONAL CONTINUO 
El
/la   que   suscribe,   Farmacéutico/a
(apellido   y   nombre)……………………
………………………………………………………………………………………………………
Matrícula Nº……..expedida por el Colegio/ Ministerio………….……………..……………………………………….…………………………
Documento de Identidad …………………………………………………….. 
Con ejercicio profesional en (entidad laboral)…………………………………………………………. 
Con el cargo de………………………………………………………………….
Con domicilio profesional …………………………………………………. 
Código postal…………………. Localidad…………………………………. Provincia……………….. ……………………..…………………………….
Teléfono…………………….…..Email……………………………………
Con domicilio particular……………………………………………………………………… 
Código postal…………………. Localidad…………………………………. Provincia…………………….Teléfono……………………………………………….. Email……………………………………… ……………..
Manifiesta conocer y aceptar el Reglamento General de Certificación del Desarrollo Profesional Continuo de 
la Confederación Farmacéutica Argentina (DPC/COFA) y solicita se inicien los trámites para su certificación. 
En (localidad)………………………………………… a los…..días del mes de………..de 20…, se firma el presente en carácter de declaración jurada en prueba de conformidad 
    Firma                                                                                                                            Aclaración
                                                                                        Córdoba, Septiembre  de 2021 
Sr.
Presidente
Colegio de Farmacéuticos 
de la Provincia de Córdoba
Farm.  Germán Daniele
De mi consideración:
Me dirijo a Ud. a fin de solicitar tenga a bien emitir una constancia de matriculación y un certificado ético profesional a mi nombre, para ser presentado en los trámites de Certificación / Recertificación Profesional.
Sin otro particular, lo saludo atentamente.
----------------------
    









Firma 
----------------------
Aclaración de firma
----------------------
Nº de Matrícula
                                                                                                             ______________
                                                                                                            Correo electrónico
* Adjuntar a esta nota $ 200
   Córdoba, Septiembre de 2021
Sra. 
Directora de la Jurisdicción de Farmacias 
Ministerio de Salud de la Provincia de Córdoba
Prof. Dra. María Susana Hernandez Caffot
El/la farmacéutico/a..........................................................................................................
matrícula profesional............................se dirige a Ud. a fin de solicitar tenga a bien emitir una constancia de  actuación profesional para ser presentada en los trámites de la Certificación / Recertificación Profesional.
Autorizo a personal del Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Córdoba a retirar la constancia solicitada. 
Declaro que he realizado mi ejercicio profesional en:
................................................(nombre  del establecimiento)................. (Fecha/período)
................................................(nombre del establecimiento)................. (Fecha/período)
.................................................(nombre del establecimiento).............. (Fecha y período)
-------------------------------------------------------
Firma
---------------------------------------------------
Aclaración
----------------------------------------------------
DNI
-----------------------------------------------------
Domicilio
*Adjuntar a esta nota  $ 240                                      SELLO de la FARMACIA              
1

