Regién de Murcia Direccion General
Consejeria de Saluc 505 Humanos Servicio
Murciano
de Salud

ACREDITACION PERSONAL INSTRUCTOR

PROGRAMA REGIONAL DE FORMACION EN EMERGENCIAS OBSTETRICAS
(Anexo 11.2, apdo. 5)

SOLICITUD DE PRACTICAS DOCENTES

Este formulario esta destinado a solicitar la acreditacion como personal instructor del Programa
Regional de Formacidn en Emergencias Obstétricas del Servicio Murciano de Salud. A tal efecto, y
para el cumplimiento del requisito previsto en el apartado 3.b) del Anexo Il.1, la persona interesada
solicita su participacion como personal instructor en practicas en actividades formativas del
programa.

DATOS PERSONALES
NIF/NIE

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Teléfono/s

Correo electrdénico

DATOS ACADEMICOS Y PROFESIONALES
Categoria profesional

Centro de trabajo

Puesto de trabajo

EXPONE:

12) Que presta servicios en una categoria/opcidn estatutaria del Servicio Murciano de Salud del
ambito personal de aplicacion del procedimiento de acreditacion de personal instructor del
Programa Regional de Formacién en Emergencias Obstétricas previsto en el Anexo Il.1 de la
Resolucién de 17 de julio de 2026, de la Directora Gerente del Servicio Murciano de Salud, por
la que se aprueba dicho programa.

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS
Unidad de Desarrollo Profesional. C/ Pinares, 4 - 22 planta. 30001 MURCIA

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 y la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales se le informa de que sus datos personales serdn incorporados a una actividad de tratamiento del que
es responsable el Director General de Recursos Humanos del Servicio Murciano de Salud. La finalidad es la gestion de la formacion
continuada del personal del Servicio Murciano de Salud. La legitimacion se basa en el consentimiento del interesado y en el
cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento.
Los destinatarios podrdn ser otros drganos de la Administracion del Estado y de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia. El
ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacion al tratamiento se realizard enviando una solicitud por
escrito acompafiada de fotocopia de su DNI, dirigida a la Direccion General de Recursos Humanos del Servicio Murciano de Salud, C/
CENTRAL, N27, EDIFICIO HABITAMIA - 30100 ESPINARDO (MURCIA) o en la direccién de correo electrénico del dpd: dpd-sms@carm.es.
Es posible consultar la informacion adicional 'y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra pdgina web
www.murciasalud.es/proteccion_datos
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2.2) Que posee una acreditacion o diploma como personal instructor en simulacidn clinica expedido
por una Administracién Publica o sociedades cientificas u otras entidades de reconocido prestigio
en el ambito de la simulacion clinica, conforme al requisito establecido en el punto 3.a) del citado
anexo.

39) Que reune los requisitos exigidos para obtener la acreditacion como personal instructor del
Programa Regional de Formacidn en Emergencias Obstétricas, salvo el relativo a la realizacién
de las practicas docentes previstas en el apartado 3.b) del Anexo II.1.

SOLICITA:

Que le sea autorizada la participacién como personal instructor en practicas en las actividades
formativas previstas para el cumplimiento del requisito recogido en el apartado 3.b) del Anexo
1.1, al objeto de que, una vez superadas con evaluacién favorable, pueda procederse a su
acreditacién como personal instructor del Programa Regional de Formaciéon en Emergencias
Obstétricas.

Il. DOCUMENTACION QUE SOLICITA QUE SE INCORPORE DE OFICIO (marque con X si procede)

[0 | Acreditacion como INSTRUCTOR/A en Simulaciéon Clinica expedida por el Servicio
Murciano de Salud. (Indique nombre de la actividad y fecha y lugar de realizacién)

Haga clic o pulse aqui para escribir texto.

IIl. DOCUMENTACION QUE APORTA (marque con X lo que proceda)

O | Acreditacion como INSTRUCTOR/A en Simulacién Clinica expedida por una
Administracién Publica distinta al Servicio Murciano de Salud, sociedades cientificas u

otras entidades reconocidas en el ambito de la simulacidn clinica:
(Indigue nombre de la actividad y fecha y lugar de realizacién)

Haga clic o pulse aqui para escribir texto.

Fdo.: Haga clic o pulse aqui para escribir texto




