N.I.LF. Q-4500146-H

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA DE TALAVERA
C/ José Luis Gallo, N° 2. 45600 Talavera de la Reina (Toledo) Sescam
Telfs.: 925821509 - 925827936 / Fax: 925817108

Servicis on Satad oo Caatilta-Ln Mamcha

SOLICITUD DE CURSO

NOMBRE Y APELLIDOS: NIF:
CENTRO DE SALUD/UNIDAD: CATEGORIA (Médico, Enfermero...):
TIPO DE CONTRATO: [ Titular ] Interino [1 Refuerzo ] Sustituto

HORARIO DE TRABAJO:

1 MANANA 1 TARDE 7 NOCHE 71 FINES DE SEMANA

NOMBRE DEL CURSO (Especificar Edicidon y horario si hubiera varias):

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL TEMA:

[JEXCELENTE [ BUENOS [ REGULAR [IDEFICIENTE CMUY DEFICIENTE
¢(CON QUE FRECUENCIA NECESITA DICHOS CONOCIMIENTOS PARA SU
PUESTO DE TRABAJO?:

INUNCA [RARA VEZ 1A VECES [ MUCHAS VECES 1 SIEMPRE
¢HA HECHO OTROS CURSOS SOBRE EL TEMA?

ONO  CSi ¢(CUANDO?:

FECHA DE SOLICITUD:

CORREO ELECTRONICO:

http.//sescam.jccm.es/web/gaptalavera/home.jsp

Enviar | | Imprimir
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