coiba C

Col-legi Oficial
d'Infermeresilnfermers
de les Illes Balears

ANNEX |
SOL-LICITUD D’AJUT PER REALITZACIO D'ACTIVITATS FORMATIVES 2024

Nom i Llinatges:

Ne. de col-legiat/da: Telefon:

E-mail:

Titol de Uactivitat formativa:

Entitat organitzadora:

Data d'inici: Data de finalitzacio:

Credits: ___ Modalidad (presencial/online/mixta):

Cost/€ de l'activitat

Documentacio que acompanya a la sol-licitud:

Programa oficial

Comprovantbancari de pagament

Certificat de finalitzacio i superaci6 de l'activitato diploma

Declaracio jurada

Data: Signatura:
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