
Circular nº 153 / 28 de septiembre de 2010

CURSO DE FORMULACIÓN

Estimada/o compañera/o,

El próximo 7 de octubre tendrá lugar la primera sesión del Curso de Formulación, titulada 
“Especialización en Formulación Magistral sobre patologías de piel seca y protección solar de la piel”. 

El curso se compone de tres sesiones. La primera de ellas tratará la fisiología, patologías y trata-
mientos de una piel seca a través de la formulación magistral. Además, se discutirán diversos casos 
clínicos que se resolverán con la formulación magistral. En una segunda parte, se hablará de la pro-
tección solar de la piel.

La sesión, acreditada por Sanidad con 0,7 créditos, está organizada por Cecofar en colaboración 
con Acofarma.

Fecha de celebración: 7 de octubre 2010 (fecha límite de inscripción 6 octubre de 2010).

Horario: de 16:00 h. a 20:00 h. 

Lugar: Salón de actos de Cecofar Sevilla.

Ponentes:	 D. Javier Domínguez Cruz, dermatólogo.

	 D.ª Victoria León López, farmacéutica.

	 (Con la colaboración de D. Antonio Bamio, director técnico farmacéutico de Acofarma).

Precio inscripción: 75 euros/sesión.

Dpto. de Formulación Magistral

Boletín de inscripción

Rellene los datos solicitados y envíelo por fax al 954 67 22 63 o a través de su repartidor habitual al 
Dpto. de Formulación de CECOFAR, a la atención de Susana Miranda (susana.miranda@cecofar.es)

Farmacia: ....................................................................................................................................................................................

Código:.........................................................................................................................................................................................

Participantes:.............................................................................................................................................................................

Teléfono:.....................................................  Email:...................................................................................................................

Forma de pago:                                                                                               Fecha y sello de la farmacia                                                                       
                                                                                                        
            Farmacuenta                                                                                 
            Domiciliación bancaria habitual CU
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