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SOCIEDAD ESPANOLA DE EPILEPSIA









	
	1. DATOS GENERALES DE LA ACTIVIDAD
Nombre/Título de la actividad:


	
	Director(es) o responsable(s) de la actividad (cargo / situación):


	
	Tipo de actividad:
( No Presencial (a distancia):
País

Ciudad

Dirección

( Presencial:
          (  Congreso/Jornada/Reunión Científica

          (  Curso/Seminario

          (  Taller

          (  Otros..................................................
 ( Mixta Nº de horas presenciales…….Nº de horas a distancia……

	
	Número de horas de la actividad :  

Número máximo de participantes:
Fecha de inicio:                              Fecha de finalización: 

Lugar donde se realizará (en caso de ser presencial): 
Profesionales a los cuales se dirige la actividad* :
( Sólo médicos (especialidades).................................................................
( Médicos y otros colectivos (especificar)..................................................
*Sólo se acreditan actividades dirigidas a médicos aunque las mismas pueden tener carácter pluridisciplinar.
2. ENTIDAD PROVEEDORA DE LA FORMACIÓN

	
	Entidad: Sociedad Española de Epilepsia NIF: G85528685
Dirección: Cabo Ortegal s/n CP: 28290 Municipio: Rozas de Madrid Provincia: Madrid
3. PERFIL PEDAGÓGICO DE LA ACTIVIDAD
Objetivos generales del curso:

Objetivos específicos o de aprendizaje del curso:
 Necesidades a las que responde el curso:

¿Cómo se han detectado dichas necesidades?



	
	

	
	4. METODOLOGÍA DOCENTE

	1. 
	

	
	5. ORGANIZACIÓN Y LOGÍSTICA
Adjuntar el programa de la actividad: Descripción del horario lectivo, temario, recursos humanos (profesorado y tutores con su calificación profesional) logística (secretaría, administración, soporte técnico…) y soporte de materiales (papel, CD…)

	
	6. EVALUACIÓN
Método de evaluación de la actividad/es:

Requerimiento mínimo exigido:


	
	FUENTES DE FINANCIACIÓN
      Entidad proveedora de la formación              Becas y ayudas institucionales
     Patrocinadores externos
                              Inscripciones de los alumnos
     Otros……………………………………………
7. FORMALIZACIÓN 

Fecha de solicitud:      
Responsable de la entidad proveedora:

	
	Firma:


Sociedad Española de Epilepsia


FORMULARIO DE ACTIVIDADES PRESENCIALES  Y NO PRESENCIALES


 AVAL DOCENTE





*Describir la/s metodología/s docente/s y su relación con los objetivos de la actividad:














* En caso de actividad no presencial, especificar recursos: bibliotecas virtuales, chat, videoconferencias, email…









































