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ANEXO III: Hoja de inscripción por Centro Asistencial
Curso #: _________________________________________________

Fechas: ________________________

Centro de trabajo: _______________________________

	Nombre y apellidos*
	NIF.(con letra)
	Categoría 

Profesional
	E-mail

	1.-
	
	
	

	2.-
	
	
	

	3.-
	
	
	

	4.-
	
	
	

	5.-
	
	
	

	6.-
	
	
	

	7.-
	
	
	

	8.-
	
	
	

	9.-
	
	
	

	10.-
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* Por orden de selección priorizada en cada centro

# Sólo se debe entregar un formulario por curso al Área de Evaluación, Docencia e Investigación del Departamento de Salud Mental.

_________, a ____ de ___________ de 200__

V.º B.º






V.º B.º

Responsable de Formación



Coordinador y/o 







Unidad de Docencia Investigación y Formación de Salud Mental


UDIF-SM


Subdirección General de Salud Mental
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