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	DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	Si elige persona física son obligatorios los campos: tipo y número de documento, nombre y primer apellido

	Persona física 
NIF
NIE(
Número de documento
	NIE

	Número de documento
	
	

	

	Nombre:
	
	1º Apellido: 
	
	2º Apellido:
	
	

	

	

	Especialidad: 
	
	

	

	Servicio:
	
	
	
	Categoría:
	
	

	

	Teléfono:
	
	
	Teléfono móvil:
	
	Correo electrónico:
	
	

	
	

	El correo electrónico designado será el medio por el que desea recibir el aviso de notificación.
	


	DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

	NIF
NIE
Número de documento
	Número de documento:
	
	

	

	Nombre:
	
	1º Apellido: 
	
	2º Apellido:
	
	

	

	Domicilio: 
	
	

	

	Provincia:
	
	
	C.P.:
	
	
	Población:
	
	

	

	Teléfono:
	
	
	Teléfono móvil:
	
	
	Correo electrónico:
	
	

	
	
	

	Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizarán con el representante designado por el interesado.


	MEDIO POR EL QUE SE RECIBIRÁ LA NOTIFICACIÓN

	Notificación electrónica     (Si elige o está obligado a la notificación electrónica compruebe que está usted registrado en la Plataforma https://notifica.jccm.es/notifica y que sus datos son correctos.)


	INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

	Responsable
	Dirección Gerencia del SESCAM

	Finalidad
	Gestión de acciones formativas

	Legitimación
	Desarrollo de funciones públicas 

	Destinatarios
	Existe cesión de datos

	Derechos
	Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación o supresión de sus datos, así como otros derechos, tal y como se explica en la información adicional.

	Información adicional
	Puede solicitarla en la dirección de correo: datospersonales@sescam.jccm.es


	Datos de la solicitud 

	Asunto: ACREDITACIÓN COMO TUTOR DE FORMACIÓN SANITARIA ESPECIALIZADA EN CASTILLA-LA MANCHA

	Expone 
Que desea ser tutor de residentes de (especialidad) 
 Solicita ser exclusivamente tutor de especialidad

 Solicita ser exclusivamente tutor troncal

 Acepta ser tutor troncal o de especialidad, indistintamente

Que conoce el programa oficial de la especialidad, y considera que cuenta con el perfil profesional requerido y está capacitado para favorecer el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes que marca el programa de la especialidad.

Que se compromete a someterse a los mecanismos de evaluación y auditoria de su labor profesional y actividad docente que establezca la Comisión de Docencia
Que realizará periódicamente las evaluaciones correspondientes y que participará en la evaluación anual de sus residentes



	Solicita:
Le sea concedida la acreditación / reacreditación como tutor    principal      de apoyo,




	Acreditación del cumplimiento de los requisitos 

	Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representación de persona interesada o entidad que se indica, declara que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud comprometiéndose a probar documentalmente los mismos, cuando se le requiera para ello.
Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentación aportados u ocultamiento de información, de la que pueda deducirse intención de engaño en beneficio propio o ajeno, podrá ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sanción y, en su caso, los hechos se pondrán en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilícito penal.
Autorizaciones

Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejería va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice expresamente dicha comprobación.

 NO: Los acreditativos de identidad.

Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejería va a proceder a verificar los datos o documentos que se encuentren en poder de la Administración, y que usted señale a continuación:

· Documento. 
· Documento. 
· Documento. 
En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejería a consultar alguno de los anteriores documentos, señale expresamente:

- 
- 
- 
En el caso de no autorizar la comprobación de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentación pertinente.
Además de la información antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

  Curriculum vitae
  Proyecto docente



	PAGO DE TASAS

	Este procedimiento NO conlleva tasa 


Firma
En          
Organismo destinatario: 

 A08017002-Gerencia Atención Especializada Toledo - Complejo Hospitalario Toledo

 A08016407-Gerencia Atención Integrada Albacete-Complejo Hospitalario Universitario
 A08016652-Gerencia Atención Integrada Alcázar de San Juan - Hospital la Mancha Centro

 A08016830-Gerencia Atención Integrada Cuenca-Hospital Virgen de la Luz
 A08016846-Gerencia Atención Integrada Guadalajara - Hospital General Universitario

 A08016599-Gerencia Atención Integrada Ciudad Real - Hospital General Universitario

 A08017006-Gerencia de Atención Integrada Talavera de la Reina-Hospital Ntra. Sra. del Prado
 A08016829-Gerencia de Atención Primaria de Toledo
Nº Procedimiento





Código SIACI
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