FORMULARIO ESPECIFICO DE
GOBIERNO MINISTERIO ACREDITACION UDM DE SALUD
DE ESPAMA DE SAMIDAD

LABORAL-ESCUELAS Y CENTROS

FORMATIVOS

1. DENOMINACION DE LA ESCUELA O CENTRO

Denominacion del dispositivo
Localidad Provincia
Adscrito a:

Entidad titular del dispositivo

2. CONTENIDO DEL CURSO SUPERIOR EN MEDICINA DEL TRABAJO

(] Marcar en caso haberse adjuntado el contenido del curso a la solicitud de acreditacion
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