ANEXO 2: SOLICITUD DE ACREDITACION DE REUNIONES/JORNADAS
	DENOMINACION DE LA ACTIVIDAD

	

	FECHAS

	
	LUGAR DE REALIZACION

	HORAS DE FORMACION

	TOTAL
	TEORICA
	PRACTICA



	DIRECTOR DEL CURSO

	

	CENTRO DE TRABAJO

	
	SERVICIO

	TIPO DE PROFESIONAL


	MEDICO     (
ENFERMERO    (
TECNICO    (

	SOCIO SEMES CyL      (
Nº…………………..

	DATOS DE CONTACTO
	DIRECCION


	
	LOCALIDAD

	e-mail

	
	Tlf.


	OBJETIVOS
	

	PERFIL DEL ALUMNADO 
	

	METODO DOCENTE
	

	COMITÉ CIENTÍFICO
	
	SOCIO SEMES CyL    (
Nº…………………..

	
	
	SOCIO SEMES CyL    (
Nº…………………..

	
	
	SOCIO SEMES CyL    (
Nº…………………..

	
	
	SOCIO SEMES CyL    (
Nº…………………..

	
	
	SOCIO SEMES CyL    (
Nº…………………..

	
	
	SOCIO SEMES CyL    (
Nº…………………..

	
	
	SOCIO SEMES CyL    (
Nº…………………..

	
	
	SOCIO SEMES CyL    (
Nº…………………..

	OBSERVACIONES
	RENOVACION   (


