
RELLENAR LOS CAMPOS EN ROJO

[bookmark: Persona_de_contacto_(Docente_encargado_d]Datos Solicitud de acreditación para cursos presenciales
Expediente: No poner nada
Modalidad: CURSO
Tipo actividad: PRESENCIAL	

Datos actividad
Datos básicos
[bookmark: Datos_básicos]Proveedor:	Colegio Oficial de Enfermería de Zaragoza
Subtipo: No poner nada
Título del curso:	
Actividad acreditada	
previamente: NO PONER NADA
Nº Acreditación: NO PONER NADA
Temática: DOCENCIA, INVESTIGACIÓN , PRÁCTICA CLÍNICA, SALUD PÚBLICA, GESTIÓN – CALIDAD Y OTRAS….
Otra temática: NO PONER NADA









Persona de contacto (Docente encargado de la actividad)

Apellido 1:

Apellido 2:

Nombre:

Puesto de trabajo:

Teléfono: 976356492

Móvil:

[image: ]
E-mail:
	

Responsable/s de la tramitación de solicitudes

	Responsable
	Puesto
	[bookmark: Ediciones_y_lugares][bookmark: Características]Subtipo
	[bookmark: Responsable/s_de_la_tramitación_de_solic]Teléfono
	E-mail

	
	Administrativa
	
	976356492
	

	
	Administrativa
	
	976356492
	



Ediciones y lugares

PONER FECHA INCIO Y FECHA FIN, Y LUGAR DÓNDE SE REALIZA LA ACTIVIDAD

………………………………………………………………..

Características
Nº Participantes:
Horas presenciales:
Profesionales a los cuales se dirige:
Otra profesión:
Especialidad/Formación específica:

Ámbito de trabajo: PONER SI VA DIRIGIDA A PROFESIONALES DE ATENCIÓN PRIMARIA, ESPECIALIZADA O AMBOS


Método empleado control asistencia:
Otro método control asistencia: NO PONER NADA

Firmas


Asistencia. Mínimo exigido:	100%

Observaciones:


Pertinencia/Objetivos

Pertinencia: El contenido del programa ha de responder a algún tipo de necesidad (institucional, profesional o social). El programa propuesto debe contribuir a satisfacer esa necesidad.
· Describir el problema/necesidad de formación detectado/a con argumentos o referencias contrastables.
· Explicar la relación del problema/necesidad con los profesionales a los que se dirige la actividad.
· Describir el/los métodos utilizados para la detección de esta necesidad concreta de formación.
· Concretar cómo esta actividad mejora el problema/necesidad y qué beneficio se espera obtener en términos de resultados.

PERTINENCIA DE LA ACTIVIDAD: COMPLETAR
………………………………






Indique los métodos o fuentes de información que han sido utilizadas para detectar estas necesidades (encuestas de opinión, estudios realizados, o cualquier otra fuente de información que considere oportuno).

Métodos/Fuentes de información:  COMPLETAR


……………………………………………………



Los objetivos de formación han de explicitar lo que se pretende conseguir con la actividad. Por un lado, el objetivo global (Objetivo general de la actividad). Por otro lado, han de describirse los objetivos que se pretenden conseguir en el proceso de aprendizaje de los participantes (Objetivos específicos de la actividad).

COMPLETAR:
Objetivo/s general/es de la actividad:
……………………………………….







Objetivo/s específico/s de la
actividad:


……………………………..

[bookmark: Organización/Logística][bookmark: Docentes/tutores_y_cualificación]Metodología
Metodología: COMPLETAR: …………………………………………….
Describir la/s metodología/s que se utilizarán y su relación con los objetivos de la actividad




Interacciones (presencial): COMPLETAR: ……………………………

Especificar las interacciones entre los participantes o entre éstos y el profesorado.



Evaluación
Encuesta satisfacción:
Se realizará un cuestionario dónde se valorará la estructura y proceso. NO PONER NADA.

Pruebas evaluación:
Al finalizar el curso, se realizará un Cuestionario de Evaluación. Dicho cuestionario constará de 15 preguntas tipo con 4 opciones de respuesta. ADJUNTAR EL CUESTIONARIO EN UN DOCUMENTOS WORD APARTE.
Requerimiento mínimo:
El porcentaje para la superación de la Jornada será del 70% de las preguntas del cuestionario de evaluación de conocimientos







Organización/Logística
Docentes/tutores y cualificación
DOCENTE 1: NOMBRE Y DOS APELLIDOS
CURRÍCULUM: TITULACIÓN, PUESTO DE TRABAJO Y EXPERIENCIA PROFESIONAL Y DOCENTE RELACIONADA CON LA TEMÁTICA IMPARTIDA. 


DOCENTE 2: NONBRE Y DOS APELLIDOS

CURRÍCULUM……………………….


ETC……



Programa presencial
Fecha	Horario	Actividad	Modalidad	Docentes/tutores y
cualificación


EJEMPLO:

01/01/2030






01/01/2030



De 00:00 a
00:00




 
De 00:00 a   
00:00



  TÍTULO DEL TEMARIO A IMPARTIR




Cursos






Cursos








NOMBRE Y APELLIDOS












Recursos materiales:
Medios audiovisuales: ordenador, cañón proyector y pantalla para proyección. PONER SI SE NECESITA ALGUNO MÁS

Recursos humanos no docentes:
Administrativas.

Relación alumnos/profesor:
Debe indicar la ratio y argumentar su adecuación en función de los contenidos de la actividad. COMPLETAR…………………………………………
Criterios de selección de participantes:
Estar colegiado. Riguroso orden de inscripción a través de la plataforma de formación del Colegio. NO PONER NADA

% de especialistas en	0
formación u otras profesiones no sanitarias (LOPS):

Financiación. NO COMPLETAR
Presupuesto global actividad:	
Importe inscripción/matrícula:
Financiación entidad proveedora:



PATROCINADORES


Tipo	Nombre	CIF	Cuantía



Acepta y declara el cumplimiento de las normas de patrocinio comercial:

No aplica

Responsable patrocinio:

Documentos

	Tipo
	Documento
	[bookmark: Documentos]Hash




ADJUNTAR EL MODELO DE EVALUACIÓN EN UN DOCUMENTO WORD APARTE
image1.jpeg
GOBIERNO
DE ARAGON

Departamento de Sanidad




