MINISTERIO u,(i.ml.\ “
DE SANIDAD 01 Sanitaria

HOSPITAL COMARCAL MELILLA

Formulario de Inscripcion - Atencion Especializada

Nombre de la actividad:

Fecha de realizacion:

Observaciones: LAS INSCRIPCIONES DEBERAN ENVIARSE AL CORREO: forcontinua.ae.melilla@ingesa.sanidad.gob.es

(Debera escribir sus datos en letra legible.)

NOMBRE:

FORMAS DE ENTREGA:

Remitirla al correo forcontinua.ae.melilla@ingesa.sanidad.gob.es.

NOTIFICACION DE ADMISION

Una vez finalizado el plazo de inscripcidn, en caso de ser admitido, se le comunicara a través de su correo electrénico. Ademads, se publicard la
relacion de admitidos, en el tablén de anuncios de formacién continuada, y en la Intranet del hospital y de atencidn primaria.

En caso necesario, solicitar los dias de formacién en su centro de trabajo.

AVISO LEGAL
De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de Proteccidn de Datos, se informa que los datos personales facilitados en el presente
formulario serdn incorporados en un fichero que tendrd como finalidad servir de soporte de informacién a la gestion administrativa de la actividad

formativa que se realice.

Fecha: Firma:
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