
 

Curso – Taller 
APLICACIÓN DEL “SUPLEMENTO PARA ESTABLECIMIENTOS 

DEDICADOS A LA VENTA Y SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS Y 
DEMÁS INSUMOS PARA LA SALUD” CUARTA EDICIÓN 

 

TERCERA OPORTUNIDAD 
 

 

LUGAR, FECHA Y HORA. 

 Viernes 11 de marzo de 2011, de 9:00 h  a  18:30 h (registro desde las 8:00 h). 

 Auditorio “Ing. Manuel Moreno Torres”. Centro Cultural “Jaime Torres Bodet”. Unidad Profesional “Adolfo López 
Mateos”, del IPN (Unidad Zacatenco). 

 Av. Wilfrido Massieu s/n casi esq. con Av.  IPN. Unidad Profesional “Adolfo López Mateos”. C.P. 07738. México, D.F. 
 

REGISTRO DE INSCRIPCIÓN 
(Deberá llenar un formato por participante) 

 
 

_____________________________________________________________________________            ___________________  
      NOMBRE(S)                        APELLIDO PATERNO                APELLIDO MATERNO                           TÍTULO ACADÉMICO  
 
 

    ______________________         __________________________________       ________________________________ 
               TELÉFONO          FAX    CORREO ELECTRÓNICO 
 
 

  _______________________________________________________________________________________________ 
                                                        INSTITUCIÓN O EMPRESA 
 

CUOTA DE RECUPERACIÓN     $650,00 MN + IVA 

 

Notas:  

1) En caso de pagar con cheque, realizar el depósito por lo menos 2 días hábiles antes del evento 

 

EL PRECIO INCLUYE: 

 Inscripción al evento 

 Memorias 

 Constancia 

 
 

 

 
TOTAL A PAGAR: _______$754.00   PESOS MEXICANOS__________ 

 
DATOS PARA FACTURACIÓN:       

 
EMPRESA:    __________________________________________________    R.F.C.________________________ 
 
DIRECCIÓN FISCAL: ______________________________________________________C.P._________________ 
 
CIUDAD: _____________________TEL._________________ FAX.______________________________________ 
 
FORMA DE PAGO:     EFECTIVO      CHEQUE       TRANSFERENCIA BANCARIA 

 
DEPOSITAR EN: 
BANCO: HSBC.     CUENTA: 4029675428.     CLABE: 021180040296754281.     

A NOMBRE DE: FARMACOPEA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS A.C. 

 
 

POR MEDIO DE ESTE REGISTRO ME COMPROMETO  A PAGAR EN TIEMPO Y FECHA ESTIPULADO 
 

NOMBRE__________________________________________     FIRMA__________________________________ 
 

EN CASO DE CANCELACIÓN SE COBRARÁ EL 35% SOBRE EL MONTO TOTAL 
 
 

COMISIÓN PERMANENTE DE LA FARMACOPEA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

RÍO RHIN No. 57, COL. CUAUHTÉMOC, DEL. CUAUHTÉMOC, C.P. 06500. MÉXICO, D.F. 
TEL.5207 8187, 5207 6887    FAX. 5207 6890 

www.farmacopea.org.mx                          capacitacion@farmacopea.org.mx 

mailto:capacitacion@farmacopea.org.mx

