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IMPRESO 5
CONVOCATORIA FEDERACIONES
PLAN DE ACTUACIÓN
Datos del plan de actuación
	Denominación:

	Horario:

	Persona responsable (nombre, apellidos  y cargo):


	Teléfono:
	Dirección electrónica:

	Fecha de inicio:
	Fecha de finalización:

	Ámbito territorial de ejecución del plan de actuación: 


BREVE DESCRIPCIÓN DE LA PREVISIÓN DE ACTIVIDAD (ENTIDAD Y MARCO EN QUE SE DESARROLLA)
	


____________________, ____ de _____ de ___ 20__
[firma electrónica del representante]
	Pl. de la Drassana, 4
07012 Palma 
Tel. 971 17 72 00
ibsocial.caib.es
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