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SOLICITUD DE AVAL CIENTIFICO

1. TITULO DE LA ACTIVIDAD

2. ENTIDAD PROVEEDORA

(Institucion o centro que solicita el aval para la actividad y se hace responsable deella.)

Nombre de la Institucidon / centro:

Direccion:

Municipio :

Provincia:

Cédigo postal:

Responsable de la entidad:

Responsable de la
actividad en la Institucién *
Cargo:

Tfno:

Fax:

E-mail:

Caracter de la entidad Publica Privada Otras

* La Secretaria Técnica de la SCLHH se dirigird al responsable de la actividad para cualquier gestién y/o comunicacion relacionada con la
presente solicitud.

3. ACTIVIDAD

3.1. DIRECTOR(ES) DOCENTES RESPONSABLE/S DE LA ACTIVIDAD

NOMBRE y APELLIDOS PUESTO DE TRABAJO
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3.2. LUGAR DE CELEBRACION DE LA ACTIVIDAD:
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Denominacion del centro,
edificio o institucion sede
de la actividad:

Direccidn:

Municipio:

Provincia:

Cédigo Postal:

3.3. CARACTERISTICAS DE LA ACTIVIDAD:

PRESENCIAL

NO PRESENCIAL

MIXTA

EVENTO CIENTIFICO

LIBRO u OTRAS PUBLICACIONES CIENTIFICAS

DOCUMENTOS DIVULGATIVOS
(folletos, recomendaciones, etc.)

ACTIVIDADES ONLINE

N2 maximo de alumnos:

N¢ total horas *:

Fecha de inicio:

Fecha de finalizacién:

(Deberan indicarse las horas efectivas de la actividad. No incluye descansos)
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4. OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD

4.1. OBJETIVOS GENERALES

Seiialar el (los) objetivo (s) concreto (s) que se pretende (n) conseguir con la actividad

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Seiialar los objetivos que derivan de los objetivos concretos que se pretenden conseguir con la actividad
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4.3. ORGANIZACION Y LOGISTICA.

4.3.1- CALENDARIO Y PROGRAMA DE LA ACTIVIDAD.

Incluya en este apartado una tabla o texto que claramente muestre y relacione el orden cronolégico y
contenido de cada jornada de la actividad expresando al menos los siguientes datos: Dia/s y mes/es en que
se desarrolla la actividad. Total del nimero de horas porjornada, con su horario y secuencia de cada jornada.
Temario, contenido o actividades que se desarrollan en cada jornada. Profesores y/oponentes que intervienen
en cada jornada. EN CASO DE PUBLICACION PERIODICA, INDICAR iNDICE + AUTORES.

4.3.2- RECURSOS HUMANOS / PROFESORADO DEL PROGRAMA DE LA ACTIVIDAD

Incluya en este apartado una tabla o texto que claramente muestre y relacione la siguiente informacion
relativa al equipo docente de la actividad: Nombre y apellidos. Titulacién/es. Centro de trabajo y cargo laboral.
Campo de especializacién o calificacidon profesional. En caso de presentar un Congreso, especifique también el
Comité Organizador y el Comité Cientifico. * Puede aportar el programa del curso.

4.3.3.- RECURSOS MATERIALES

Refleje en este espacio todos los medios materiales que se van a utilizar en el desarrollo de la actividad:
espacios, apoyos audiovisuales, informaticos, aparataje, instrumental. etc.

Para las actividades no presenciales, indique el tipo de soportes materiales de formacion (texto impreso, CD,
recursos de Internet, etc.), asi como los sistemas de elaboracién y evaluacidon de materiales y cuestionarios.

4.4.- METODOLOGIA DOCENTE

4.4.1.- Describa la/s metodologia/as docentes que se utilizardn y su relacidn con el temarioy objetivos de la actividad.
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5.- PATROCINADORES

Si lo precisa, puede aportar un documento adjunto con la relacidn y datos de todos los patrocinadores.

TIPO
CIF NOMBRE (Publico, privado, otros)

FECHA DE REMISION DE LA SOLICITUD: ....ccccueuerursurecsessesensnsensessssssassnenes

FIRMA DEL DIRECTOR(ES) DOCENTES RESPONSABLE/S DE LA ACTIVIDAD

D He leido y acepto las normas de solicitud para el aval cientifico de la SCLHH

DATOS FISCALES PARA LA EMISION DE LA FACTURA

RAZON FISCAL

CIF

DIRECCION FISCAL (incluir cédigo
postal, poblacion y provincia)
PERSONA CONTACTO

TELEFONO

EMAIL

Las solicitudes deben dirigirse por correo electrénico a:
Secretaria Técnica de la SCLHH:  sclhh@sclhh.org

lausula informativa

os datos personales facilitados voluntariamente por usted, a través del presente formulario web seran tratados, por la SOCIEDAD
ASTELLANO- LEONESA DE HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA como responsable del tratamiento, con la finalidad de atender su solicitud,
onsulta, queja o sugerencia, sin que se produzca comunicaciones o cesiones de datos y conservados durante los plazos necesarios para
tender su solicitud. Puede usted ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, dirigiéndose a: sclhh@sclhh.org.



