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FORMULARIO PARA LA SOLICITUD DE ACREDITACIÓN DE ACTIVIDADES 
DE FORMACIÓN CONTINUADA - MODALIDAD PRESENCIAL 


A. ENTIDAD PROVEEDORA

Nombre 

CIF
Dirección
Localidad – Provincia – Código postal

Teléfono 





Fax
	
	


Correo electrónico
Responsable y cargo en la entidad 

B. ACTIVIDAD

Título de la actividad

Responsable de la actividad (nombre y cargo)
Persona de contacto: nombre y apellidos, teléfono, fax y correo electrónico

	


Población/es – Provincia/s donde se realiza

Tipo de actividad (marque con una X)

	Congreso
	
	Seminario
	

	Jornadas
	
	Taller
	

	Reunión científica
	
	Sesiones clínicas
	

	Curso
	
	Otros (especifique)
	


Número máximo de participantes: ____________________
Control de asistencia: (Requisito formal para admitir a trámite la actividad) 

· Método empleado: ______________________________________________________________
· Mínimo exigido (adjunte modelo): ______________________________________________
Duración de la actividad (n.º de horas docentes): ____________________
Fecha de inicio: ____________________
Fecha de finalización: ____________________
Fechas y lugar de otras ediciones programadas (hasta un máximo de 12 meses desde el inicio de la primera edición de la actividad):
	Fecha inicio
	Fecha fin
	Lugar

	/     /
	/     /
	

	/     /
	/     /
	

	/     /
	/     /
	

	/     /
	/     /
	

	/     /
	/     /
	


La presente actividad corresponde a:

( 1ª edición

	


( Ediciones sucesivas (anote n.º exped. 1ª edición) 
(adjunte fotocopia de la notificación de la resolución de la acreditación anterior)

PROFESIONES SANITARIAS A LAS QUE SE DIRIGE LA ACTIVIDAD (LOPS 44/2003, de 21 de noviembre) (señale sólo las profesiones sanitarias objetivo de la actividad):
· Licenciatura o grados en ciencias de la salud:

( Medicina (especialidad: ________________________________________)
( Farmacia
( Psicología clínica



 ( Odontología
( Psicología general sanitaria


 ( Veterinaria 
Especialidades en ciencias de la salud: ( Física ( Biológica ( Química ( Bioquímica
· Diplomaturas o grados en ciencias de la salud:

( Enfermería (especialidad: ________________________________________)
( Fisioterapia


 

( Logopedia

( Nutrición humana y dietética 

( Óptica y optometría

( Podología 


 

( Terapia ocupacional

· Titulación en formación profesional reglada del área sanitaria:

( Técnico de grado medio: ____________________________________________________________
( Técnico de grado superior: __________________________________________________________
C. CARACTERÍSTICAS DE LA ACTIVIDAD
1. Pertinencia de la actividad
Enumere las necesidades formativas a las que responde el contenido de la actividad (institucional, profesional, social). Debe indicar cómo se han detectado estas necesidades (estudios, opinión de los profesionales...).
	


2. Objetivos

Los objetivos de formación explicitarán qué se pretende conseguir con la actividad: por un lado, el objetivo global («Objetivo general de la actividad»), y por otra, los objetivos concretos que se desea conseguir en el proceso de aprendizaje de los participantes («Objetivos específicos de la actividad»).
2.1. Objetivo general

2.2. Objetivos específicos

	


3. Organización y logística

Docentes: especifique su titulación profesional, formación relacionada con la formación a impartir y experiencia como docente (la información de todos los docentes debe figurar en un único documento).

3.1. Adjunte cronograma detallado de la actividad en el que se describa:
	Contenido
	Fecha de impartición
	Hora de inicio y finalización de cada ponencia
	Docentes y titulación

	………………………………

………………………………

………………………………

…………………………………

…………………………………


	…………

…………

…………

…….......

...............
	…………

…………

…………

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

..............
	…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

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


3.2. Otro personal no docente:
	


3.3. Método de selección del alumnado y tipo de inscripción utilizado:
	


3.4. Recursos materiales (material impreso, transparencias, vídeos, diapositivas...):
	


 4. Método docente

Describa el método que se utilizará y su relación con los objetivos de la actividad. Especifique las interacciones entre los participantes y/o entre estos y el profesorado.
	


5. Evaluación

Explique los tipos y pruebas de evaluación de las actividades programadas: alumnado, profesorado, actividad, proceso, impacto... (Adjunte modelo)

	Debe adjuntar el cuestionario de satisfacción (requisito obligatorio para la admisión a trámite de la activitat).



5.1. Indique el requerimiento mínimo exigido: ________________________________________
D. FINANCIACIÓN
	Financiación de la actividad
	Cuantía (€)

	Presupuesto global
	

	Importe de la inscripción o matrícula
	

	A financiar por parte de entidad/es proveedora/s
	

	Subvenciones recibidas para formación o pendientes
	


Información sobre el patrocinador:

 D.1. Patrocinador público (instituciones y cuantía)

	
	

	
	

	
	


 D.2. Patrocinador privado (instituciones y cuantía)

	
	

	
	


El organizador o proveedor es totalmente responsable de la planificación y los contenidos de la actividad que se somete a acreditacion y en ningun caso las aportaciones en concepto de patrocinio comercial condicionarán:
1. La independencia de los contenidos. El proveedor garantiza que los contenidos del programa no están sesgados comercialmente.

2. la independencia de los ponentes. La selección de los ponentes no puede estar condicionada por las aportaciones del patrocinador. Además, se dará a conocer cualquier relación entre ponentes y patrocinadores (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, nunca en los materiales docentes. En los materiales promocionales y docentes no habrá referencia alguna a un producto comercial concreto.
	Información addicional:


Fecha: 
Firma:
El responsable de la entidad proveedora
Información sobre protección de datos personales

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas por lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Protección de Datos, RGPD), y con la legislación vigente en materia de protección de datos, se informa sobre el tratamiento de datos personales que contiene esta solicitud.
Finalidad del tratamiento y base jurídica. Tramitación del procedimiento administrativo para la acreditación de las actividades de formación continuada de los profesionales sanitarios, de acuerdo con el Decreto 29/2018, de 14 de septiembre, por el que se regulan la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de las Illes Balears, el procedimiento de acreditación y las actividades de colaboración y evaluación que llevan a cabo los expertos evaluadores, así como las indemnizaciones que se deriven.

Responsable del tratamiento. La Dirección General de Investigación en Salud, Formación y Acreditación (secretaria@dgaval.caib.es).
Destinatarios de los datos personales. No se cederán los datos personales a terceros, salvo que haya una obligación legal o interés legítimo de acuerdo con el RGPD.
Plazo de conservación de los datos. Los datos se conservarán durante el tiempo necesario para cumplir la finalidad para la que se recogieron y para determinar las posibles responsabilidades que puedan derivarse de esta finalidad y del tratamiento de los datos. Les es aplicable lo dispuesto por la normativa de archivos y documentación. 
Existencia de decisiones automatizadas. No están previstas cesiones de datos a terceros países, ni la existencia de decisiones automatizadas.
Ejercicio de derechos y reclamaciones. La persona afectada por el tratamiento de datos personales puede ejercer su derecho de información, de acceso, de rectificación, de supresión, de limitación, de portabilidad, de oposición y de no inclusión en tratamiento automatizado (e, incluso, de retirar su consentimiento, si se da el caso, en los términos establecidos por el RGPD) ante el responsable del tratamiento antes mencionado, mediante el procedimiento «Solicitud de ejercicio de derechos en materia de protección de datos personales», previsto en la sede electrónica de la Comunidad Autónoma de las Illes Balears (seuelectronica.caib.es).
Una vez recibida la respuesta del responsable o en el caso de que no hubiera respuesta en el plazo de un mes, podrá presentar la «Reclamación de tutela de derechos» ante la Agencia Española de Protección de Datos.
Delegación de protección de datos. La Delegación de Protección de Datos de la Administración de la Comunidad Autónoma de las Illes Balears tiene su sede en la Consejería de Presidencia (paseo de Sagrera, 2, 07012 Palma; protecciodades@dpd.caib.es).
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