CENTRO TERRITORIAL DE INNOVACION Y FORMACION MADRID-ESTE

Direccion General de Mejora
de la Calidad de la Ensefianza

CONSEJERIA DE EDUCACION

* ******

Comunidad de Madrid

SOLICITUD
CURSO DE FORMACION

1. DATOS DE IDENTIFICACION

CURSO

2009-10

Titulo:

Centro:

Localidad:

Primer Trimestre

Segundo Trimestre

Tercer Trimestre

2. PROFESORES INTERESADOS

N° | NOMBRE Y APELLIDOS NIF N°® | NOMBRE Y APELLIDOS NIF
1 21
2 22
3 23
4 24
5 25
6 26
7 27
8 28
9 29
10 30
11 31
12 32
13 33
14 34
15 35
16 36
17 37
18 38
19 39
20 40

Modelo para solicitar cursos

Este formulario debe remitirse por FAX al 918813233, firmado y sellado por el centro




Direccion General de Mejora
de la Calidad de la Ensefianza 5o
Fiae
CONSEJERIA DE EDUCACION

CENTRO TERRITORIAL DE INNOVACION Y FORMACION MADRID-ESTE comunidad de Madrid
3. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

4. OBJETIVOS

5. CONTENIDOS

Fecha:

Director/a del Centro
Sello del Centro

Modelo para solicitar cursos

Este formulario debe remitirse por FAX al 918813233, firmado y sellado por el centro




