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Unidad de Formación y Desarrollo Profesional.

                                                                                                                                                                Sector Zaragoza II.

3
SOLICITUD CONVALIDACIÓN
Cursos del Programa de Formación en Competencias Comunes.

Nombre:      
Residente de:  FORMCHECKBOX 
 Primer año.   FORMCHECKBOX 
 Segundo año.   FORMCHECKBOX 
 Tercer año.   FORMCHECKBOX 
 Cuarto año. 

Especialidad:      
Teléfono de contacto:      
e-mail:      

Curso Año lectivo:      
.
Curso que solicita convalidar:      
Documentación que aporta: 
 FORMCHECKBOX 
 Certificación de haber superado el curso (obligatorio). 

 FORMCHECKBOX 
 Programa del curso (obligatorio). 

 FORMCHECKBOX 
 Otros:       
Nota: La convalidación debe ajustarse a los siguientes criterios generales: Certificación oficial de haber finalizado el curso satisfactoriamente. La duración del curso deberá haber sido, como mínimo, equivalente en número de horas al curso correspondiente del Programa Común. Los objetivos del curso serán similares a los del correspondiente curso del Programa Común. El curso deberá haber sido impartido por una entidad pública de reconocido prestigio. 
Fecha:                                                       Fdo:      

A rellenar por Secretaría Programa Formación Competencias Comunes: 
Convalidado: □ Sí                □ No.                                        Fdo:

                                                                                                    Fecha: ____/________/____
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