Formulario de Inscripción – Asociación Centroamericana de Farmacovigilancia

Datos Personales:
1. Nombre completo: ____________________________________________
2. Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ______
3. Documento de identidad (DNI/Pasaporte): _______________________
4. Ciudad y país: _______________________________________________
5. Teléfono de contacto: _________________________________________
6. Correo electrónico: ___________________________________________
Formación Académica:
7. Profesión: ___________________________________________
8. ¿Posee estudios de posgrado o especialización en Farmacovigilancia o áreas relacionadas?
• Sí
• No
En caso afirmativo, especifique: ___________________________________
Experiencia Profesional:
9. Cargo actual: ________________________________________________
10. Institución o empresa: ________________________________________
11. Años de experiencia en Farmacovigilancia o áreas afines: ___________
12. Describa brevemente su experiencia en el campo de la Farmacovigilancia:
Motivación e Intereses:
13. ¿Por qué desea unirse a la Asociación de Farmacovigilancia?
	





14. ¿En qué áreas de la farmacovigilancia le gustaría participar o contribuir dentro de la asociación?
• Farmacovigilancia Hospitalaria 
• Evaluación de riesgos y seguridad de medicamentos
• Educación y formación en farmacovigilancia
• Políticas y regulaciones
• Otras (especifique): _____________________________________
Datos de facturación 
15. Requiere facturar a nombre de una empresa 
a. Si 
b. No
16. En caso afirmativo favor de proporcionar el nombre de la compañía y cédula jurídica o NIT 
17. Indicar cualquier otro requerimiento de facturación especifique: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Declaración:
Declaro que la información proporcionada en este formulario es verídica y autorizo el uso de mis datos para fines relacionados con la gestión de la Asociación de Farmacovigilancia.
Política de Privacidad y Uso de Datos 
De conformidad con la normativa vigente en materia de protección de datos personales de la República de Costa Rica, ACENFA (Asociación de Farmacovigilancia) se compromete a garantizar la seguridad y confidencialidad de la información proporcionada en este formulario.
Los datos personales recopilados serán utilizados exclusivamente para la gestión de la membresía, la organización de actividades relacionadas con la farmacovigilancia y la comunicación de información relevante sobre la asociación. No serán compartidos con terceros sin el consentimiento previo del titular, salvo en los casos en que la ley lo exija.
El titular de los datos tiene derecho a acceder, rectificar, actualizar o solicitar la eliminación de su información personal en cualquier momento. Para ejercer estos derechos o realizar cualquier consulta sobre el tratamiento de sus datos, puede comunicarse con nosotros a través del correo electrónico farmacovigilancia@acenfa.com 
Al firmar este formulario, usted declara haber leído y comprendido la presente cláusula de protección de datos y autoriza a ACENFA a tratar su información conforme a los términos aquí establecidos. 



Firma: ___________________________
Fecha: ____ / ____ / ______
Lugar: ___________________________

