FORMULARIO PARA ACTIVIDADES  PRESENCIALES

	A
	ACTIVIDAD

	
	Nombre/Título de la actividad



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



	
	Tipo de actividad

   (  Congreso/Jornada/Reunión Científica

   (  Curso/Seminario

   (  Taller

   (  Otros (especificar)................................................................
( Control de asistencia (especificar mínimo exigido)  75%



	
	Número de horas de la actividad :  

Número máximo de participantes:
Fecha de inicio:             Fecha de finalización: 

Lugar donde se realizará: 
Profesionales a los cuales se dirige la actividad :
El CCFMC sólo acredita actividades dirigidas a médicos aunque las mismas pueden tener un carácter pluridisciplinar.

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

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



	B
	ENTIDAD PROVEEDORA DE LA FORMACION

	
	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.org.es
Responsable de la entidad Dr. Exuperio Díez Tejedor
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 deben explicar lo que se pretende conseguir con la actividad)
Objetivos específicos o de aprendizaje del curso (explicar en términos de mejora en conocimientos, habilidades y/o actitudes)


	
	

	2
	Organización y logística

	
	Adjuntar el programa de la actividad

2.1. Descripción del horario lectivo:

2.2. Temario

2.3. Recursos Humanos:

       Profesorado y calificación profesional

       Tutores y calificación profesional

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




	
	

	3
	Adecuación de los objetivos

	
	El contenido del programa ha de responder a algún tipo de necesidades y demandas; por tanto hay que explicitarlas aunque sea brevemente. Indicad 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

	
	Describir la/las metodología/as y su relación con los objetivos de la actividad:



	5
	Evaluación

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

Se entregarán hojas de evaluación similares a los otros cursos de la Sociedad Española de Neurología. La entrega de créditos se hará en base a la asistencia y a la entrega debidamente cumplimentadas de las hojas de evaluación.
Indiquen el requerimiento mínimo exigido

Es obligatorio cumplimentar el test de evaluación.



	D
	FUENTE DE FINANCIACION

	
	
        Entidad proveedora de la formación              Beques y ayudas institucionales


        Inscripciones-matrículas de los alumnos      Patrocinadores externos

        (industria,  etc.)

       Otros (especificar) 



	1
	OTROS COMENTARIOS O DATOS QUE QUIERAN AÑADIR 

	
	

	
	Fecha de solicitud:                                   Firma:

	
	

	
	 Firma responsable de la entidad proveedora:


Dr. Exuperio Díez Tejedor
Presidente de la Sociedad Española de Neurología
