
 
Elaborado por: Carlos Duro Higuera 

 

 

Revisado por: Comisión 
Ejecutiva 

 

 

Aprobado por: 
Comisión Ejecutiva 

 

 
Fecha de su aprobación en acta: 

17/06/2024 
Última Revisión:  

10/03/2025 

 
 

Edición: 02 

 
 

Área: Formación 

 

 

 

 

 



INDICE DE CONTENIDOS  

1. INTRODUCCIÓN ............................................................................................................................ 3 

2. ALCANCE Y PROPÓSITO ................................................................................................................ 3 

3. OBJETIVO GENERAL ...................................................................................................................... 3 

4. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE PERSONAL DOCENTE ....................................................................... 3 

5. SOLICITUD COMO PROFESIONAL DOCENTE .................................................................................. 4 

6. MODALIDAD Y CONDICIONES DE CONTRATACIÓN ........................................................................ 5 

7. ANEXO I (SOLICITUD PERSONAL DOCENTE) ................................................................................... 9 

8. ANEXO II (PROGRAMACIÓN ACTIVIDAD FORMATIVA) ................................................................ 10 

 



 

 

 

 



▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

▪ 

 



■ 

■ 

 

▪ 

mailto:vocal1@coecordoba.es


 

 

 

 

 

▪ 

▪ 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

NOMBRE: 
APELLIDOS: 
E-MAIL: 
TELÉFONO: 

 

 
TITULACIÓN: 

 

 
C.A.P. / MÁSTER de competencias para la 
formación y el profesorado para impartir 
docencia. 

 

□ C.A.P 
□ MASTER 

 
EXPERIENCIA FORMACIÓN: 

 
□ SANITARIA 
□ IDIOMAS 
□ INFORMATICA 
□ INVESTIGACIÓN 
□ OTROS:   

 
IDIOMAS 

 
□ INGLES B1, B2, C1 
□ FRANCES DELF B1, DELF B2, DALF 

C1 

□ OTROS:   

 
TITULO DE DOCTOR EN CIENCIAS DE LA 
SALUD 

 
□ SI :   

□ NO 

 
TÍTULO DE ESPECIALISTA 

 
□ SI :   

□ NO 

 
EXPERIENCIA DOCENTE 

 
□ SI :   

□ NO 



 

 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: 
EDICIÓN DE LA ACTIVIDAD: 
DURACIÓN ( Horas): 
ACREDITADA POR ACSA: 

 
 

 
□ SI 

□ NO 

 
FECHA INICIO: 
FECHA FIN: 

 

 
MODALIDAD: 

□ PRESENCIAL 
□ SEMIPRESENCIAL 
□ E-LEARNING 

 
JUSTIFICACIÓN / NECESIDAD DE LA 
ACTIVIDAD 

 

 
HORARIO: 
LUGAR DE CELEBRACIÓN: 
Nº MÁXIMO DE ALUMNOS: 

 

OBJETIVO GENERAL 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 
TECNICAS DIDÁCTICAS 

 
□ EXPOSITIVA 
□ DEMOSTRATIVA 
□ MIXTA 
□ OTROS:   

 
DESTINATARIOS 

 




