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                     Convenio de Colaboración Ministerio de Educación –FIAPAS

	PLAN DE FORMACIÓN 2010
ACTIVIDADES DE FORMACIÓN DEL PROFESORADO


Curso II / 2010
“Bases para la valoración del niño con discapacidad auditiva”

Centro de Recursos de Apoyo y Formación de FIAPAS (Madrid)

30 de septiembre y 1 de octubre

FICHA DE SOLICITUD 

ENVIAR A FIAPAS ANTES DEL 15 DE SEPTIEMBRE
NOMBRE:............................ APELLIDOS:............................................................…NIF: ...................
DIRECCIÓN PARTICULAR: ...............................................................................................................

C.P:.................... LOCALIDAD:.....................................PROVINCIA:..................................................

TELÉFONO DE CONTACTO (y horario):............................................................................................

TELÉFONO MÓVIL: .......................................E-MAIL:........................................................................

LICENCIATURA/DIPLOMATURA EN:.................................................................................................

CENTRO EDUCATIVO-Nombre completo:..........................................................................................

· Centro de Integración (público  FORMCHECKBOX 
, concertado  FORMCHECKBOX 
, privado  FORMCHECKBOX 
)
· Centro de Educación Especial (público  FORMCHECKBOX 
, concertado  FORMCHECKBOX 
, privado  FORMCHECKBOX 
)
· Otros (especificar): (público  FORMCHECKBOX 
, concertado  FORMCHECKBOX 
, privado  FORMCHECKBOX 
)  .................................................
DIRECCIÓN DEL CENTRO: ...............................................................................................................

C.P.:....................LOCALIDAD:.....................................PROVINCIA:..................................................

NIVEL / ETAPA DE SU COMPETENCIA:............................................................................................

NÚMERO DE ALUMNOS CON DISCAPACIDAD AUDITIVA QUE ATIENDE (necesario especificar): ..............................................................................................................................................................
PUESTO DE TRABAJO QUE OCUPA:……........................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………..

AÑOS DE EXPERIENCIA EN LA ATENCIÓN DE ALUMNOS CON DISCAPACIDAD AUDITIVA:
……………………………………………………………………………………………………………………
¿Ha participado como ASISTENTE en algún otro Curso de Formación organizado por FIAPAS? 
S I  FORMCHECKBOX 
         NO   FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, especificar curso y año:

…………….………………………………………………………………………………………..……. (año……….)

……………………..……………………………………………………………………….................... (año…….…)

……………………………..…………………………………………………………………………...... (año…….…)

En caso negativo, ¿lo ha solicitado en alguna ocasión pero no ha sido admitido?: SI  FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 

Especificar para qué otros curso/s se ha presentado solicitud:

…………………………………………………………………………….…………………….….. (año…………)

………………………………………………………………………………………………... …….(año…………)

………………………………………………………………………………………………... …….(año…………)

…………………………………………………………………………………………………….....(año…………)
¿Precisa alojamiento? (Imprescindible cumplimentar este apartado): SI  FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, señalar:

	ALOJAMIENTO
 FORMCHECKBOX 

29-septiembre-2010
	

	ALOJAMIENTO
 FORMCHECKBOX 

30-septiembre-2010
	COMIDA

 FORMCHECKBOX 

30-septiembre-2010

	ALOJAMIENTO
 FORMCHECKBOX 

1-octubre-2010
	COMIDA

 FORMCHECKBOX 

1-octubre-2010


¿Precisa de bucle magnético, servicio de intérprete de lengua de signos o de algún otro recurso auxiliar para el acceso a los contenidos del Curso?  SI
 FORMCHECKBOX 

NO   FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, especificar recurso: ________________________________________
La persona abajo firmante, adjunta certificación que acredita su condición de profesional en activo, así como copia del título académico, y solicita ser admitido en el Curso “Bases para la valoración integral del niño con discapacidad auditiva”, que tendrá lugar en Madrid, en el Centro de Recursos de Apoyo y Formación de FIAPAS, durante los días 30 de septiembre y 1 de octubre de 2010.

...............................a.......................... de …………. de 2010

Fdo:.........................................................
(Especifique nombre y apellidos)
De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que, mediante la cumplimentación de esta ficha de inscripción consiente que sus datos personales sean incorporados y tratados por los ficheros de la Confederación para las finalidades operativas de la misma.

La Confederación FIAPAS se compromete al cumplimiento de su obligación de secreto de los datos de carácter personal y de su deber de guardarlos, y adoptará las medidas necesarias para evitar su alteración, pérdida, tratamiento y acceso no autorizado.

Asimismo, le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, modificación y cancelación mediante petición escrita dirigida a FIAPAS, c/ Pantoja, 5 (local); 28002 Madrid
Autorizo a FIAPAS a utilizar, siempre con fines lícitos, las imágenes realizadas en las actividades lectivas en las que me inscribo a través del presente formulario, y expresamente a su publicación el la Memoria, Revista, Web de FIAPAS y material divulgativo y/o informativo de la Confederación. Dado el carácter voluntario de la participación en las citadas actividades, dicha autorización se concede de forma gratuita, sin que implique derecho a remuneración. 
