ANEXO I

SOLICITUD PARA LA OBTENCIÓN DE LA ACREDITACIÓN DE TUTORES DE FORMACIÓN SANITARIA ESPECIALIZADA
1.- DATOS PERSONALES:
	1.1. Primer Apellido

     
	1.2. Segundo Apellido
     
	1.3. Nombre

     
	1.4. Sexo
V   FORMCHECKBOX 
        M   FORMCHECKBOX 


	1.5. NIF
     
	1.6. Teléfono 1
     
	1.7. Teléfono 2
     
	1.8. Domicilio (calle o plaza, nº)
     

	1.9. Correo electrónico
     
	1.10. Localidad
     
	1.11. Provincia
     
	1.12. Código Postal

     


2.- DATOS PROFESIONALES:

	2.1. Especialidad
     
	2.2. Centro de trabajo



	2.3. Localidad

     
	2.4. Provincia




3.- DOCUMENTACIÓN QUE ADJUNTA:

	 FORMCHECKBOX 

DECLARACIÓN RESPONSABLE (según modelo de Anexo II)

 FORMCHECKBOX 

PROPUESTA DE PROYECTO DOCENTE (según modelo de Anexo III)

 FORMCHECKBOX 

AUTOEVALUACIÓN DE MÉRITOS CURRICULARES (según modelo de Anexo IV)




SOLICITA

QUE, ACEPTANDO EN SU TOTALIDAD LAS CONDICIONES DE LA CONVOCATORIA EFECTUADA POR RESOLUCIÓN      , LE SEA ADMITIDA LA PRESENTE SOLICITUD Y CONCEDIDA LA ACREDITACIÓN COMO DOCENTE DE FORMACIÓN SANITARIA ESPECIALIZADA POR EL PERÍODO DE CUATRO AÑOS, EN LA ESPECIALIDAD DE      .

(Firma del solicitante)

En       a    de       de 20  
SR. PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE DOCENCIA DE      
