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P r o g r a m a  d e  A c t u a l i z a c i ó n  e n

Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
c/ Villanueva 11, 7.ª planta. 28001 Madrid
Teléfono: 902 460 902 • Fax: 91 432 81 00
Correo-e: congral@redfarma.org

Se inicia un nuevo ciclo de Actualización 
en Farmacología y Farmacoterapia que 
evoluciona y se adapta a las necesidades de 
formación continuada de los profesionales 
sanitarios. Como base, el prestigio adquirido en 
las ediciones anteriores –10.000 inscritos y máxima 
acreditación–; como meta, ofrecer un programa 
docente integral y actualizado, con el valor 
añadido que ofrecen las nuevas tecnologías.

Para más información 

F e c h a  l í m i t e  d e  i n s c r i p c i ó n :

30 de septiembre de 2010 

Información 

Autores: expertos de contrastado prestigio científico y 
pedagógico, seleccionados por áreas de especialización.

Evaluación: mediante cuestionario a distancia  
(correo postal o electrónico).

Acreditación: solicitada la acreditación  
ante la Comisión de Formación Continuada  
del Sistema Nacional de Salud.

Línea directa de atención al alumno:  
vía telefónica y telemática (Internet).

Novedades
Seguimiento del programa completo o por 
cursos independientes: el programa consta de 8 
módulos semestrales que, en esta ocasión, se contemplan 
como cursos independientes.

Inscripción al programa completo (hasta el 

30 de septiembre) o bien individual a cada curso, 
coincidiendo con la fecha de su inicio.

Material del curso en edición impresa y on line, 

o exclusivamente on line.

Nueva estructuración del contenido, 
diferenciando los aspectos farmacológicos de cada 
grupo y los farmacoterápicos en las distintas condiciones 
estudiadas

Elementos de utilidad práctica: atención 
farmacéutica, notas, recuerde, preguntas frecuentes al 
farmacéutico, algoritmos de tratamiento.

Edición  impresa  y on line

Programa  

completo o 

por cursos

independientes



Programa completo 
(8 cursos)

Curso I: Fundamentos de la 
terapéutica medicamentosa

Libro + on line On line Libro +  on line On line

Farmacéuticos colegiados    665 €    532 €      95 €      76 €

Farmacéuticos no colegiados y otros profesionales sanitarios    931 €    749 €    133 €    107 €

Marque con una “X” la forma de pago 

 Enviando este boletín con un CHEQUE a nombre de: CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS, 
 indicando en el sobre: CGCOF-ACFF, c/ Villanueva, 11, 7.ª planta. 28001 Madrid

TARJETA DE CRÉDITO      VISA    N.º:                                                                             Cad.:  Mes                  Año                       

 TRANSFERENCIA a la cuenta 0125-0001-31-9900500289 (indicando como concepto las siglas “ACFF”, seguidas del NIF TRANSFERENCIA a la cuenta 0125-0001-31-9900500289 (indicando como concepto las siglas “ACFF”, seguidas del NIF TRANSFERENCIA
del pagador). Es imprescindible enviar copia del resguardo sellado por el banco con este boletín de inscripción por correo 
electrónico (congral@redfarma.org), o por correo postal al Departamento de Publicaciones del Consejo, o al fax 91 432 81 00, 
haciendo constar el nombre del alumno.
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Firma:   ......................................................, a .................... de ............................................ de 2010

c/ Villanueva, 11, 7.ª planta. 28001 Madrid • Tfno.: 902 460 902 • Fax: 91 432 81 00

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN 

DATOS DEL PAGADOR (cumplimentar si es distinto al alumno)

Nombre/Entidad:  .................................................................................................

Apellidos:  .............................................................................................................

CIF/NIF: ..........................................................................................................................

Dirección:  ......................................................................................................................

Ciudad:  ..........................................................................................................................

Provincia: ......................................................................................... CP:  .....................

Teléfonos de contacto: ..................................... / ........................................................Teléfonos de contacto: ..................................... / ........................................................Teléfonos de contacto: ..................................... /

DATOS DEL ALUMNO
(dirección de entrega del material del curso y certificados(1))

Nombre:  ........................................................................................................................

Apellidos:  ......................................................................................................................

Dirección:  .....................................................................................................................

Ciudad:  .........................................................................................................................

Provincia: ......................................................................................... CP:  ....................

DNI/NIE:  ........................................................................................................................

Teléfonos de contacto: ..................................... / ........................................................Teléfonos de contacto: ..................................... / ........................................................Teléfonos de contacto: ..................................... /

Correo electrónico(2):  ...................................................................................................

País (sólo los residentes en el extranjero*):  ..............................................................

◗ El alumno se responsabiliza de la veracidad de los datos 
facilitados y la falta de la misma supone la anulación de la 
presente solicitud.

❙ El periodo de reclamación del material didáctico (en caso de 
no recibirlo adecuadamente) concluye a los 3 MESES de la 
fecha efectiva de distribución de cada curso.

◗ (1)A esta dirección se realizará el envío de los certificados 
y, si corresponde, del material del curso. Debe ser una 
dirección en la que se pueda entregar el material en horario 
laboral. Es necesario indicar un teléfono o teléfonos de 
contacto para asegurar la recepción del mismo.

❙ (2)Se mantendrá una única cuenta de correo electrónico 
para todas las actividades de formación que realice con el 
Consejo General, constando siempre la última facilitada.

◗ Los cambios de domicilio deben comunicarlos por escri-
to al Departamento de Ventas del Consejo General.

Para la matriculación en estos cursos se requiere el envío del boletín de 
inscripción, DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADO EN LETRAS MAYÚSCU-
LAS Y FIRMADO POR EL ALUMNO, al Consejo General de Colegios 
Oficiales de Farmacéuticos, dentro del plazo estipulado. La inscripción 
no será efectiva si el boletín no va acompañado del correspondiente 
justificante de pago. Fecha límite de inscripción: 30/09/2010

A los efectos de la LO 15/99, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y disposiciones de desarrollo, se le informa sobre el tratamiento de los datos personales recabados a través A los efectos de la LO 15/99, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y disposiciones de desarrollo, se le informa sobre el tratamiento de los datos personales recabados a través 
del presente formulario, con el fin de que Vd. pueda ejercitar los derechos que le corresponden. Queda informado de forma inequívoca y precisa y autoriza de forma expresa al Consejo General de Colegios 
Oficiales de Farmacéuticos para recabar y tratar en fichero de su responsabilidad los datos relativos a su persona con la finalidad de cumplir y mantener la relación creada entre Vd. y el Consejo. Los 
datos incluidos en este formulario son de carácter facultativo, si bien su no cumplimentación supone la imposibilidad de su inclusión en dicho fichero y la imposibilidad de tratar los datos para la finalidad 
descrita y, por tanto, la imposibilidad de prestarle servicio. El consentimiento otorgado es revocable y Vd. podrá ejercer su derecho de acceso, rectificación, oposición y, en su caso, cancelación, dirigiéndose 
por escrito a la sede del Consejo General, c/ Villanueva 11, 7ª planta. 28001 Madrid. El Consejo General se compromete a la utilización de los datos incluidos en el fichero de acuerdo con su finalidad y 
respetando su confidencialidad.

Farmacología y 
Farmacoterapia

Programa de Actual ización en

* Los residentes en el extranjero sólo pueden optar por la inscripción a los cursos on line.


