
 

 
 
                                                                                                                                                        

       DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNÍN 

 

 

CAPACITACIÓN / ASISTENCIA TÉCNICA SOBRE “FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA” 
DIRIGIDO A: ……………….……………………………………………..……………..…………….…                                  FECHA:   ……………………………………………….……..……………………….  

RED/HOSPITAL/CENTRO DE SALUD: ………………………………………………………………………………………………….………………  LUGAR:  ………………….………………..……………………………. 
Distribución de material de difusión (virtual): …………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………… 
 

Nº APELLIDOS     y   NOMBRES OCUPACIÓN/PROFESIÓN AREA DE TRABAJO/ESTABLECIMIENTO DE SALUD//Estab. 
Farmacéutico - LUGAR 

DNI FIRMA (si es 
presencial) 
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- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -                                                     - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
                                                                   FIRMA Y SELLO DE RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD                                                                                  FIRMA Y SELLO DE RESPONSABLE INSTITUCIÓN 



 

 
 
                                                                                                                                                        

       DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNÍN 

 

 

CAPACITACIÓN / DIFUSIÓN SOBRE “FARMACOVIGILANCIA Y TECNOVIGILANCIA” 
DIRIGIDO A ESTUDIANTES: ……………….……………………………………………..……………..…………….……………                   FECHA:   ……………………………………………….……..…… 
RED/HOSPITAL/CENTRO DE SALUD: ………………………………………………………………………………………………….………………  LUGAR:  ………………….………………..……………………………. 
Distribución de material de difusión: …………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………… 
 

Nº  APELLIDOS     y   NOMBRES  CARRERA PROFESIONAL UNIVERSIDAD DNI FIRMA(presencial) 
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- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -                                                     - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
                                                                   FIRMA Y SELLO DE RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD                                                                                  FIRMA Y SELLO DE RESPONSABLE INSTITUCIÓN 


