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FORMULARIO PARA SOLICITUD DE AVAL SVN 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: (señale lo que proceda)
Congreso /Jornada/Reunión Científica
Curso /Seminario 

Taller

  
Otros (especificar): 

Número de horas de la actividad: _________________________

Fecha de inicio: ______________________

Fecha de finalización: __________________________

Lugar donde se realizará: ________________________________________________________________________________

Profesionales a los que se dirige la actividad: 

Médicos únicamente (especificar especialidad/es): 


__________________________________________________________________________________________________________________

Médicos y otros  colectivos (especificar): 

B. ENTIDAD O PERSONA PROMOTORA DE LA FORMACION 
  Nombre: _______________________________________________________________________________________________________

C.I.F: ____________________________________ (cumplimentar solo en caso de empresa privada o Fundación)
Domicilio: ______________________________________________________________________________________________________
Población:  ___________________________________________   
CP: ___________________________________________

Teléfono: _____________________________________________

Fax: __________________________________________

E-mail: _________________________________________________________________________________________________________

Responsable de la entidad: ___________________________________________________________________________________

Tipo de institución: (señale lo que proceda)


Hospital              


       Universidad 

Sociedad Científica

       GT SVN: _________________________________________________
Colegio Profesional       

      Otros (especificar): ____________________________________


Carácter de la institución: (señale lo que proceda)
   

Pública 

            
Privada 
C. PERFIL PEDAGOGICO DE LA ACTIVIDAD
1. Objetivos
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2. Organización y logística: Adjuntar el programa de la actividad
D. FUENTE DE FINANCIACION (señale lo que proceda)

Entidad promotora de la formación

Inscripción de los alumnos 

Patrocinadores externos

Otros (especificar): 
E. COMENTARIOS 

Otros comentarios o datos que quieran añadir 

El solicitante declara entender y aceptar las normas y criterios sobre el AVAL CIENTÍFICO o SOCIAL de la SOCIEDAD VALENCIANA DE NEUMOLOGÍA de actividades presenciales o autoadminstradas, que forman parte integrante de la presente solicitud de AVAL. 
Fecha de cumplimentación






Firma del responsable de la entidad promotora
