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Por favor, complete este formulario con los datos de su actividad docente y envíelo a secretariasepo@gmail.com
	1. DETALLES DE LA PERSONA SOLICITANTE
	

	Nombre y título complete del organizador de la actividad (máximo 2 personas)
	

	Nombre de la organización
	

	Ciudad y autonomía 
	

	Email del organizador 
	

	El organizador, o uno de ellos, ¿es miembro de SEPO?
	 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No

	2. CUADRO DOCENTE DEL CURSO, CONSIGNANDO LOS QUE SON MIEMBROS DE SEPO

	

	NOMBRE, DIRECCIÓN Y EMAIL
	MIEMBRO DE SEPO (SI/NO)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	3. PAIS Y AUTONOMÍA DONDE SE REALIZARÁ EL CURSO 

	Nota: si es online debe consignarlo

	

	4. TIPO DE AUDIENCIA A LA QUE VA DIRIGIDO (profesionales sanitarios, población general, pacientes...)

	Nota: si es solo un tipo por favor indíquelo poniendo exclusivamente

	

	5. TIPO DE ACTIVIDAD (curso corto, conferencia, máster…...)

	

	6. TÍTULO DEL CURSO O ACTIVIDAD

	

	7. FINANCIACIÓN

	Nombre de la o las potenciales fuentes de financiación
(Incluya las tarifas que pagarán los participantes si las hay, si se concede algún tipo de ayuda o beca, si los miembros de SEPO tienen algún tipo de descuento especial...)


	

	Fechas de la formación
	

	7. DOCUMENTOS QUE INCLUYE PARA LA REVISIÓN Y APROBACIÓN 

	 FORMCHECKBOX 
 Programa propuesto
 FORMCHECKBOX 
 Folleto, anuncios…
 FORMCHECKBOX 
 Programa

 FORMCHECKBOX 
 Encuestas de satisfacción para los participantes
 FORMCHECKBOX 
 Créditos de Universidades y/u otras instituciones
 FORMCHECKBOX 
 Otros logos que acompañarán el programa y la información relacionada con el curso o actividad
 FORMCHECKBOX 
 Otros (por favor, especifíquelo a continuación)

	

	8. ¿CREE USTED QUE EXISTE ALGUNA CUESTIÓN QUE PUEDE SER IMPORTANTE O INTERESANTE DESTACAR PARA LOS REVISORES DEL PROGRAMA?
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