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SOLICITUD DE ACREDITACIÓN DE ACTIVIDADES PRESENCIALES DE FORMACIÓN CONTINUADA DE LAS PROFESIONES SANITARIAS

1. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Cite literalmente el nombre con el que se designa la actividad. Esta denominación ha de ser idéntica a la que figure en su publicidad y en los diplomas o certificados acreditativos que se entregarán a los asistentes a la misma. Proponga un título breve en lo posible y no incluya en él la modalidad de la actividad (curso, seminario, taller, etc.).

	


La citada actividad, corresponde a: (Marque con una X la casilla correspondiente)

	
	 1ª Edición

	
	

	
	 Actividad acreditada anteriormente por la Comisión de Formación Continuada de Aragón



	Indicar el Nº de EXPEDIENTE que figura en el Certificado de Acreditación de la Edición anterior:
	


2. ENTIDAD PROVEEDORA DE LA ACTIVIDAD

(Institución o Centro que solicita la acreditación para la actividad y se hace responsable de ella)

	 Nombre de la Entidad: INSTITUTO DE INVESITGACIÓN SANITARIA ARAGÓN

	
	
	
	
	
	
	

	 Carácter de la Entidad:
	Pública
	 X
	 Privada
	
	Otras (especificar):
	

	
	N.I.F:   G99426132

	 Domicilio:  Avda. San Juan Bosco, 13

	 Localidad:   Zaragoza

	 Provincia: Zaragoza
	  Código postal: 50009

	 Teléfono: 976 71 5638
	   Fax:

	 E-mail: formacion@iisaragon.es; 

	

	 Responsable de la Entidad: Óscar López Lorente

	 Cargo: Director Ejecutivo

	 Teléfono: 976713629
	  Fax: 976713629

	 E-mail: olopez@iisaragon.es
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SECRETARÍA TÉCNICA DE LA COMISIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA DE LAS PROFESIONES SANITARIAS. DEPARTAMENTO DE SANIDAD. GOBIERNO DE ARAGON.
3. ACTIVIDAD

3.1. DIRECTOR(ES) DOCENTE(S) RESPONSABLE(S) DE LA ACTIVIDAD

	Nombre y apellidos:

	Puesto de trabajo:

	Especialidad: 

	Teléfono:
	Fax:

	E-mail:

	Persona de contacto: (Nombre, apellidos, Teléfono, Fax, E-mail.)



3.2. LUGAR DE REALIZACIÓN

	Denominación del Centro:  

	Domicilio: 

	 Municipio:

	Provincia:
	Código Postal:


3.3. TIPO DE ACTIVIDAD 

 (Marque con una X la casilla correspondiente a la opción elegida. Son excluyentes)

	-  Curso
	
	       -   Congreso
	
	

	-  Seminario
	
	       -   Jornada
	
	

	-  Taller
	
	       -   Reunión científica
	
	

	-  OTRAS ( Especificar):   
	

	

	   Nº máximo de participantes:
	
	         Nº total de horas docentes:
	

	   Fecha de inicio:  
	     /     /
	        Fecha de finalización:  
	    /     / 

	

	 CONTROL DE ASISTENCIA (Requisito imprescindible para admitir a trámite la actividad)



	· Describir el método empleado y adjuntar modelo del mismo:



	Se adjunta Plantilla de Firmas.

	

	· Tiempo mínimo de asistencia exigido (no se admitirá un porcentaje inferior al 80%):
	

	       Número de ediciones previstas en un año natural:
	
	

	

	Lugar
	Fecha inicio
	Fecha finalización

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3.4. PROFESIONALES A LOS CUALES SE DIRIGE:
(Marque con una X la casilla correspondiente a la opción elegida. No son excluyentes)

	
	Medicina


	
	Veterinaria
	
	Farmacia

	
	Odonto-estomatología
	
	Psicología (Especialista PIR y Psicólogo/a General Sanitario)
	
	Ciencia y Tecnología de los Alimentos

	
	(*) Química


	
	(*) Bioquímica
	
	(*) Biología

	
	(*) Radiofísica


	
	Enfermería
	
	Fisioterapia

	
	Podología


	
	Terapia Ocupacional
	
	Óptica-optometría

	
	Nutrición humana y dietética
	
	Logopedia
	
	Anatomía Patológica y Citodiagnóstico

	
	Dietética
	
	Higiene Bucodental
	
	Imagen para el Diagnóstico y medicina Nuclear

	
	Laboratorio Clínico y Biomédico
	
	Audiología Prótesica
	
	Ortoprótesis y Productos de Apoyo

	
	Prótesis Dentales


	
	Radioterapia y Dosimetría
	
	Salud Ambiental

	
	Documentación y Administración Sanitarias
	
	Cuidados Auxiliares de Enfermería
	
	Farmacia y Parafarmacia

	
	Emergencias Sanitarias


	
	Ninguna de las anteriores: …


ESPECIALIDAD/FORMACIÓN ESPECÍFICA: 
(Debe hacerse constar si la actividad está dirigida a profesionales con titulación de especialidad obtenida a través del sistema de residencia (MIR, EIR, FIR…).
	


ÁMBITO DE TRABAJO:

(Especificar si la actividad va dirigida a profesionales de Atención Primaria, especializada o ambos).

	


4. CARACTERÍSTICAS

4.1. PERTINENCIA DE LA ACTIVIDAD

      (El contenido del Programa ha de responder a algún tipo de necesidad y demanda)

· Enumere las necesidades formativas, ya sean de tipo institucional, profesional o social, a las que trata de responder el contenido de la actividad.

	


· 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). 

	


4.2. OBJETIVOS DOCENTES:

Explicar lo que se pretende conseguir con la actividad formativa tanto en el objetivo global (“Objetivo general de la 
actividad”) como en los objetivos concretos a conseguir en el proceso de aprendizaje de los participantes (“Objetivos específicos de la actividad”).

· OBJETIVO GENERAL

	


· OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

	


4.3. METODOLOGÍA DOCENTE

· Describa la(s) metodología(s) que se utilizarán y su relación con los objetivos de la actividad.

	


· Especifique, la (s) interacción (es) entre los participante(s) y/o entre estos y el profesorado.

	


4.4 EVALUACIÓN

· Explique el/los tipo(s) y pruebas de evaluación(es) que se van a emplear en la actividad (de los alumnos  profesores, actividad, proceso, impacto en la organización). Debe adjuntar los modelos de impresos de evaluación.

	Se realizará, tanto por parte de los alumnos como de los ponentes, una evaluación general, su organización, el cumplimiento de los objetivos, el contenido docente o la exposición de los ponentes. Ambos cuestionarios disponen de espacios de respuesta abierta para completar la información que se quiera indicar/valorar. Se adjuntan ambos modelos: 2-Cuestionario de evaluación para Ponentes, 3-Cuestionario de valoración para alumnos



· Indique en su caso el requerimiento mínimo exigido

	


4.5. ORGANIZACIÓN Y LOGÍSTICA

·  PROGRAMA

Describa el Programa detallado de la actividad, incluyendo al menos los siguientes datos de su contenido diario: fecha de impartición, horario (nº total de horas y secuencia), contenido (temario y actividades que se desarrollen diariamente) y docentes que lo imparten (puede adjuntar el programa en hoja aparte).

	


· RECURSOS HUMANOS

Aporte la siguiente información relativa a cada miembro del equipo docente: Nombre y apellidos, titulaciones, centro de trabajo, cargo laboral, cualificación profesional, experiencia como docente (puede adjuntar tabla o texto en hoja aparte).
	


· RECURSOS MATERIALES:

Refleje los medios materiales que se van a utilizar: materiales impresos, medios audiovisuales (vídeos, diapositivas, transparencias, etc.), apoyos informáticos, etc.

	


· PARTICIPANTES: 

Indique qué requisitos deben cumplir los alumnos asistentes a la actividad y los métodos de selección que se van a establecer.

	


5. FINANCIACIÓN
(En caso de haber patrocinador/es, envíe junto con su solicitud la declaración de no conflicto de intereses debidamente cumplimentada y firmada).
	
	                    Cuantía  € 

	- Financiación por inscripción o matrícula de los participantes
	

	- Financiación por la entidad proveedora
	

	- Financiación por el patrocinador(es)
	

	Presupuesto total de la actividad (suma de los anteriores)
	


Patrocinadores:

	CIF
	Nombre
	Público/Privado
	Cuantía

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


EN CASO DE QUE EXISTA FINANCIACIÓN PRIVADA:

EL ORGANIZADOR/PROVEEDOR ES TOTALMENTE RESPONSABLE DE LA PLANIFICACIÓN Y CONTENIDOS DE LA ACTIVIDAD QUE SOMETE A ACREDITACION Y, EN NINGUN CASO, LAS APORTACIONES EN CONCEPTO DE  PATROCINIO COMERCIAL CONDICIONARÁN:

1. La independencia de los contenidos. El proveedor debe garantizar que los contenidos del programa de la actividad no estén sesgados comercialmente.

2. La independencia de los ponentes. La selección de los ponentes no puede estar condicionada por las aportaciones del patrocinador. Además, se debe dar a conocer cualquier relación entre ponentes y patrocinador. (Conflicto de intereses).

3. El control de la publicidad. El proveedor es responsable de los contenidos de los materiales de promoción de la actividad.

4. La presencia de logotipos comerciales. El nombre del patrocinador comercial sólo puede constar en los materiales promocionales y en los programas, pero nunca en los materiales docentes. 

Asimismo, en todos los materiales promocionales y docentes no puede hacerse mención a ningún producto comercial concreto.

6.   INFORMACIÓN ADICIONAL  (Máximo 10 líneas)
	


    Fecha:  ..............................................................

Fecha: Zaragoza, 
DIRECTOR EJECUTIVO FUNDACIÓN IIS ARAGON

Firmado: 
Óscar López Lorente

Información básica sobre protección de datos:

La Unidad responsable es la Dirección General de Asistencia Sanitaria, Servicio de Estrategias de Salud y Formación del Gobierno de Aragón. 

La finalidad del tratamiento de sus datos es poder facilitar las relaciones y el intercambio de información con los proveedores de actividades de formación continuada de las profesiones sanitarias. 

La licitud del tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el ejercicio de poderes públicos.

No se comunicarán datos a terceros salvo obligación legal.

Podrás ejercer tus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de los datos o de limitación y oposición a su tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas a través de la sede electrónica de la Administración de la Comunidad Autónoma de Aragón con los formularios normalizados disponibles.

Podrá consultar información adicional y detallada en el Registro de Actividades de Tratamiento del Gobierno de Aragón, https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action?fileId=641
� En caso necesario pueden ampliarse con hojas de formato similar
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