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DETECCIÓN DE NECESIDADES FORMATIVAS 2014
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ANEXO 4

ENCUESTA DE NECESIDADES FORMATIVAS 2014
DEPARTAMENTO DE SALUD ALICANTE.

HOSPITAL GENERAL
La identificación y priorización de necesidades formativas es un elemento esencial para el diseño y programación de los planes de formación por lo que agradecemos su colaboración en la cumplimentación de esta encuesta..

A continuación se relacionan los posibles cursos de formación que por la dirección, mandos intermedios y grupos de expertos se han considerado relevantes para nuestro centro para el año 2014-2017, con el fin de priorizar los cursos que se realizarán le solicitamos que:

SEÑALE LOS CINCO QUE CONSIDERE DE MAYOR INTERÉS. 
Si cree que debe incluirse algún curso que no esté en la lista puede proponerlo en el apartado correspondiente, rellenando el ANEXO 5, uno por cada actividad 

Cumplimente los datos de forma anónima y remita este cuestionario al responsable de formación antes del _15_ de __JUNIO___de 2013.

	SERVICIO/CENTRO
	CATEGORÍA PROFESIONAL
	EDAD
	SEXO

	
	
	
	


PROPUESTA DE NUEVOS CURSOS: (Concrete sus características en el reveso de la hoja): ANEXO  5
Para cualquier duda o sugerencia puede contactar con el responsable de formación:

Teléfono: __965933111____Email:_segura_mer@gva.es
...........

Se adjunta catalogo de cursos codificado 

ANEXO 5: PROPUESTA DE NUEVAS ACTIVADES FORMATIVAS 2014
	EMISSOR DE LA PROPOSTA
EMISOR DE LA PROPUESTA
	
	DATA
FECHA
	

	TÍTOL O BREU RESUM DE L’ACTIVITAT
TÍTULO O BREVE RESUMEN DE LA ACTIVIDAD

	

	OBJECTIUS / OBJETIVOS

	

	CONTINGUTS / CONTENIDOS

	

	JUSTIFICACIÓ DE LA NECESSITAT FORMATIVA / JUSTIFICACIÓN DE LA NECESIDAD FORMATIVA

	

	DIRIGIT A / DIRIGIDO A

	

	OBSERVACIONS / OBSERVACIONES

	

	PRESSUPOST / PRESUPUESTO

	

	Omplir el següent apartat NOMÉS si el proponent de l’activitat proposa a més assumir la col·laboració acadèmica del curs.
	Cumplimentar el siguiente apartado SÓLO si el proponente de la actividad propone además asumir la colaboración académica del curso

	COL·LABORADOR ACADÈMIC: Nom, titulació, lloc de treball, telèfon, correu electrònic
COLABORADOR ACADÉMICO: Nombre, titulación, puesto de trabajo, teléfono, correo electrónico

	

	METODOLOGIA / METODOLOGÍA

	

	SISTEMA D’AVALUACIÓ / SISTEMA DE EVALUACIÓN

	

	Modalitat
Modalidad
	Duració estimada en hores
Duración estimada en horas
	Dades de realització orientatives
Fechas de realización orientativas

	□ Presencial

□ Semi presencial

□ En línia /On-line
	
	


A omplir per l’EVES / A cumplimentar por la EVES: 
	CONCLUSIONS O COMENTARIS A LA REVISIÓ
CONCLUSIONES O COMENTARIOS A LA REVISIÓN
	FIRMA TÈCNIC EVES
FIRMA TECNICO EVES
	DATA
FECHA
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