D.G. de Salud Publica

****&* CONSEJERIA DE SANIDAD Etiqueta del Registro

Comunidad de Madrid

J

Solicitud de Autorizacion de Cursos de formacion para personal que realiza operaciones de
mantenimiento higiénico-sanitario en instalaciones de riesgo de legionela

1.- Tipo de Curso:

Formacion inicial para instalaciones de riesgo de legionelosis

O | Actualizacion de formacién para instalaciones de riesgo de legionelosis

2.- Datos de la Entidad organizadora/ Centro docente:

NIF/ NIE | Nombre/ Razon Sacial (*)

Apellidos (*) |

Correo electrénico ‘

Domicilio social | Tipo de via ‘ Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | |CP | | Localidad | Provincia

(*) Datos de la Titularidad responsable. Consigne nombre y apellidos en caso de persona fisica, 0 Razén Social en caso de persona juridica.

3.- Datos de el/la Directora/a Coordinador/a del Curso:

NIF/ NIE | Apellidos |
Nombre |Titu|aci()n académica |

Correo electrénico |

Teléfono Fijo | | Teléfono Movil |

4.- Medio de notificacién:

La notificacion se realizara por medios electrénicos, a través del servicio de Notificaciones Telematicas de la Comunidad de
Madrid, para lo cual previamente debera estar dado de alta.

5.- Relacion de Profesorado del Curso:

Nombre y Apellidos Titulacién Médulo/ Tema a impartir

NOTA: Si la relacién de profesorado excede de 10 adjunte anexo complementario.

6.- Datos del Curso:

Nimero méaximo de alumnos por edicion (Maximo 25): | Namero total de horas del curso:

NUmero total de horas tedricas: | NUmero total de horas practicas:

7.- Nomero de Ediciones programadas y fechas de celebracién:
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8.- Lugar y metodologia (Parte tedrica):

9.- Lugar, metodologia y materiales (Parte practica):

¢ Se dispone de equipos de medicion “in situ” y materiales para la toma de muestras? | si O No

¢ Se dispone de equipos de proteccion individual (mascarillas, guantes y gafas)? O Si O No

10.- Documentacién requerida:

Documentos que se acomparfan a la solicitud

Programa docente (Programa del contenido del curso, indicando el nimero de horas por médulo).
En el caso de no coincidir exactamente con el programa propuesto por la Comunidad de Madrid, se
justificara la modificacién con respecto al mismo y el contenido minimo exigido.

Manual del Alumno

Modelo de pruebas de evaluacién (tipo test, 25 preguntas)

Modelo tipo de certificado del Curso, que incluya identificacién del alumno, del centro docente (con
su autorizacion administrativa), titulo del curso y nimero de horas.

Copia del Titulo académico del Coordinador del Curso

Curriculum Vitae del Coordinador del Curso

O§0@Ooo|.) O

Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030

En .o ,a..26....... de..abril................. de..2024....

Los datos personales recogidos en este formulario seran tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE)
2016/679 de Proteccion de Datos. La informacion relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de
seguridad, asi como cualquier informacién adicional relativa a la proteccion de sus datos personales podra consultarla en
el siguiente enlace www.comunidad.madrid/protecciondedatos. Ante el responsable del tratamiento podra ejercer, entre
otros, sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacién de tratamiento.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO .
D.G. de Salud Publica

Limpiarcamposl | Imprimir | | Guardar |
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