FORMULARIO PARA ACTIVIDADES A DISTANCIA O MIXTAS

	A
	ACTIVIDAD

	
	Nombre/Título de la actividad


	
	Director(es) / Responsable(es) de la actividad (Nombre y cargo o situación)



	
	Tipo de actividad

 (  Distancia  

 Número de horas estimadas de participación de la actividad 

(  Mixta (distancia y presencial)
      Número de horas presenciales 

      Número de horas estimadas de participación a distancia 

Número máximo de participantes: 

Sistemas de seguridad/acceso y control de participación (especificar): ..............

...........................................................................................................................................................................................................................................................................
Ámbito de participación:       (   Cataluña

   (    España

   (   Europa
   (   EEUA
   (   Otros ...............
Fecha de inicio:                                 Fecha de finalización: 

Profesionales a los que se dirige la actividad :
El CCFMC sólo acredita actividades dirigidas a médicos aunque estas actividades pueden tener un carácter multidisciplinar.

( Médicos únicamente (especialidad/es).......................................
     ...............................................................................................

( Médicos y otros colectivos (especificar) ....................................

    ................................................................................................                                             




	
	

	B
	ENTIDAD PROVEEDORA DE LA FORMACIÓN

	
	Nombre SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA                                                                                      CIF   G-58419532
Calle / Plaza   Vía Laietana                  núm.    23 Entlo. A-D
Población   Barcelona                            CP  08003
Tel.  93-342 62 33    Fax 93-412 56 54         E-mail : fc@sen.es
Responsable de la entidad Dr. Eduardo Martínez Vila
Tipo de institución: 

(  Hospital/ABS

X  Sociedad Científica 
(  Universidad           

(  Fundación   

(  Colegio Profesional

(  Otros (especificar)....................................
Carácter de la institución:

· Pública

                               X     Privada 


	C
	PERFIL PEDAGOGICO DE LA ACTIVIDAD

	
	

	1
	Objetivos

	
	Objetivo/s general/es del curso (Los objetivos de formación han de explicar lo que se pretende asumir en la actividad)
Objetivos específicos o de aprendizaje del curso (explicar en términos de mejora de conocimientos, habilidad/es o actitudes)
 

	2
	Organización y logística


	
	2.1. Adjunten el programa y una muestra del material de la

       actividad

2.2. Descripción del horario lectivo:

2.3. Temario (definan la estructura del programa) 

2.4. Recursos Humanos:

       Profesorado y calificación profesional

       Tutores y calificación profesional

       Logística (Secretaria, administración, soporte técnico, ...)
2.4 Recursos Materiales
(  Papel

(  CD

(  Internet

(  Video/DVD

(   ...


	
	

	3
	Adecuación de los objetivos

	
	El contenido del programa ha de responder a algún tipo de necesidad y demanda que deben explicitarse aunque sea de forma breve. Indiquen los mecanismos utilizados para detectar las necesidades formativas.

Necesidades a las que responde el contenido del curso: 


	
	Como han sido detectadas estas necesidades :




	4
	Metodología docente


	
	4.1. Describan la/las metodologia/s y su relación con los objetivos de la actividad:

4.2 Recursos complementarios de los que dispone el participante

· recursos on.line

· correo electrónico

· bibliotecas virtuales

· fórums de debate tutorados

· chats

· videoconferencias

· tests autocorrectivos

· otros (especificar)..........................................................................
.......................................................................................................

 4.2 En caso de actividades mixtas especifiquen en que consistirá la parte presencial



	5
	Evaluación

	
	Expliquen el/los tipos de evaluación/es de la actividad que están programadas (de los alumnos, del profesorado, de la actividad o del proceso):

Indiquen el requerimiento mínimo exigido



	D
	FUENTE DE FINANCIACION

	
	(   Entidad proveedora de la formación      (   Becas y ayudas institucionales

(  Inscripciones-matrículas                     ( Patrocinadores externos (industria, etc.)

       de los alumnos

(  Otros (especificar) 



	E
	OTROS COMENTARIOS O DATOS QUE DESEEN AÑADIR 

	
	

	
	Fecha de cumplimentación                                   Firma


	
	

	
	 Firma responsable de la entidad proveedora:


Dr. Eduardo Martínez Vila

Presidente de la Sociedad Española de Neurología









