
Membership Application / Solicitud de inscripción

Prefix (Prof., Dr., Mr., Ms.) / Título (Prof., Dr., Sr., Sra.)______

First Name / Nombre___________________________________    Last Name / Apellidos________________________________________________

Highest Degree / Titulación principal___________________________________

Affiliation / Lugar de trabajo_____________________________________________________________________

Department / Departamento______________________________________________________________________

Title / Puesto__________________________________________________________________________________

City / Ciudad_________________________________________    State or Province / Estado o provincia___________________________________

Country / País________________________________________     Postal Code / Código postal______________

Telephone / Teléfono___________________________________     Fax / Fax_____________________________

Email / Email_________________________________________

Website / Sitio web_____________________________________

Work Category / Entorno de trabajo:

 Community Pharmacy / Oficina de farmacia         Hospital / Hospital          Academia / Universidad          Industry / Industria

 Government / Administración                                Student / Estudiante        Other / Otro_________________________________

Type of Membership / Categoría de miembro
 Individual / Individual

 Pharmacy Student / Estudiante de farmacia

 Pharmacy Technician / Técnico de farmacia

 Organization / Organización

Student Verification / Verificación para estudiantes
If you are a Pharmacy Student or Post Grad indicate your advisor or department chair's name and email address for verification / Si es usted
estudiante de farmacia o doctorando indique el nombre y dirección email de su director de tesis o jefe de departamento para poder verificarlo:

Name / Nombre_______________________________________________    email address______________________________________________

Language Preferences / Preferencias de idioma
I prefer to be contacted in / prefiero ser contactado en:

 English    Español  Other / Otro________________

Signature / Firma____________________________________    Date / Fecha________________

I understand that by providing the postal address, email address and fax number above, I hereby consent to receive communications from or on behalf
of the International Society of Pharmaceutical Compounding (ISPhC). The ISPhC will not give or sell any personal information to third parties /
Entiendo que al facilitar estas direcciones, email y número de fax, acepto recibir correo, email y faxes enviados por o con el consentimiento de la
Sociedad Internacional de Formulación Magistral (ISPhC). ISPhC no cederá ni venderá a terceros ninguna información acerca de sus miembros.

Fax to / Enviar por fax: 00 34 974 239 038
Or email to / o por email: isphc@isphc.com

International Society of
Pharmaceutical Compounding
isphc@isphc.com
http://www.isphc.com
F 00 34 974 239 038
T 00 34 649 902 800
Coso Bajo 54 Farmacia, Huesca 22001 - Spain
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