SEDENE Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica

SOLICITUD DE AVAL DE LA SEDENE

ACTIVIDAD

Nombre/Titulo de la actividad

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

Tipo de actividad

1 Congreso/Jornada/Reunion Cientifica

[J Curso/Seminario

[ Taller

L1 Otros (ESPECITICAN)......ccuvviiiiii i

1 Control de asistencia (especificar minimo exigido) 75%

Namero de horas de la actividad :

Numero maximo de participantes:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:
Lugar donde se realizara:

Profesionales a los cuales se dirige la actividad :

ENTIDAD PROVEEDORA DEL AVAL

Nombre:  SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA
Direccion: Fuerteventura 4, Oficina 4. Planta Baja

28703 San Sebastian de los Reyes. Madrid
Tel:913148453 Ext.1 E-mail : relinst@sen.es

CIF: G-60680345
Responsable de la entidad: Maria Dolores Ldzaro Ruiz



mailto:relinst@sen.es

Tipo de institucion: Sociedad Cientifica

Caracter de la institucion: Privada

PERFIL PEDAGOGICO DE LA ACTIVIDAD

Objetivos

Objetivo/s general/es de la jornada (Los objetivos de formacion deben explicar lo que
se pretende conseguir con la actividad)

Objetivos especificos o de aprendizaje de la jornada (explicar en términos de mejora
en conocimientos, habilidades y/o actitudes)

Organizacion y logistica

Adjuntar el programa de la actividad:

2.1. Descripcién del horario lectivo:

2.2. Temario:

2.3. Recursos Humanos:

Profesorado y calificacion profesional

Tutores y calificacion profesional




Logistica (Secretaria, administracién, soporte técnico, ...)

2.4 Recursos Materiales

Adecuacion de los objetivos

El contenido del programa ha de responder a algun tipo de necesidades y
demandas; por tanto hay que explicitarlas aunque sea brevemente. Indicad los
mecanismos utilizados para detectar las necesidades de la jornada.

Necesidades a las que responde el contenido de la jornada:

Como han sido detectadas estas necesidades:

Metodologia docente

Describir la/las metodologia/as y su relacion con los objetivos de la actividad:

Evaluacion

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




Durante la actividad se realizara un control estricto de asistencia.

Se entregaran hojas de evaluacion.

Indiquen el requerimiento minimo exigido

FUENTE DE FINANCIACION

Entidad proveedora de la formacion
Becas y ayudas institucionales
Inscripciones-matriculas de los alumnos
Patrocinadores externos(industria, etc.)

O Oooo

Otros
(BSPECIICAN) ...ttt e e

Valoraciones

Valoracion de los miembros del Area Cientifica [ Apto 1 No Apto
Valoracion de los miembros del Area Docente [0 Apto 1 No Apto
Resolucion : Procede Aval O] Si J No

Fecha de solicitud:

Firma responsable de la entidad proveedora:

Propietario/a del documento: Dofia Maria Dolores L&zaro
Presidenta de la SEDENE




Porfavor, envien este formulario debidamente cumplimentado por e-mail o por fax a la
Secretaria Técnica:

SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA
Via Laietana, 23 Entresuelo A-D
08003Barcelona
Tel:913148453 Ext.1
E-mail : relinst@sen.es



