[image: image1.jpg]FORMACION

DE MEDIADORES PARA
EL APOYO A PERSONAS
CON VIH



[image: image2.jpg]FORO

ESPANOL

DE ACTIVISTAS

EN TRATAMIENTOS DEL VIH



[image: image3.jpg]FORMACION

DE MEDIADORAS Y MEDIADORES
EN EL APOYO A PERSONAS
CON VIH





Curso de Experto Profesional en Formación de Mediadores 
en la atención a personas con VIH
UNED 
Curso académico: 2018-2019
IMPRESO DE SOLICITUD DE BECAS
DATOS PERSONALES
	DNI:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	NOMBRE:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	APELLIDOS:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	DIRECCIÓN COMPLETA:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	LOCALIDAD:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	CÓDIGO POSTAL:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	PROVINCIA:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	FECHA DE NACIMIENTO:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	LOCALIDAD DE NACIMIENTO:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	PROVINCIA DE NACIMIENTO:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	PAÍS DE NACIMIENTO:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	CORREO ELECTRÓNICO:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	TELÉFONO:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	TITULACIÓN (marcar con una X)
	
	Formación Profesional

	
	
	Diplomatura

	
	
	Licenciatura

	
	
	Grado

	
	
	Máster

	
	
	Doctorado

	
	
	No reglada


DATOS PROFESIONALES
1. Durante el año 2018 y 2019 he realizado y realizaré labores de educación entre iguales con personas con VIH en: (marcar con una X)
	
	En Organización sin Ánimo de Lucro, miembro de CESIDA.
	Nombre Completo del Centro u Organización:

Dirección postal:

Nombre del responsable de Gerencia/Coordinación:

Teléfono de contacto de la persona responsable:



	
	Centro Hospitalario
	Nombre del Centro Hospitalario:

Nombre del médico responsable:

Teléfono del médico responsable:



	Documentación: 
a) Adjuntar escaneado la hoja de los estatutos de la ONG donde aparezca reseñada como objetivos la intervención con personas con VIH (en caso de que el centro sea una ONG).
b) Adjuntar escaneado un certificado de la ONG o responsable del Servicio donde se especifique concretamente la actividad desempeñada por la persona solicitante de la beca.

c) Adjuntar escaneado certificado procedente del centro hospitalario donde se acredite que la persona que solicita la beca está ejerciendo dicha función. (solo en caso de realizar las labores de educación pares en centro Hospitalario)




2. Durante el año 2018 he realizado y realizaré durante 2019 labores de educación y/o apoyo (social o sanitario) a personas con VIH en:
	Nombre Completo
del Centro u Organización:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	Dirección postal
del Centro u Organización:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	Nombre del responsable
de Gerencia/Coordinación:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	Teléfono de contacto
de la persona responsable:
	Haga clic aquí para escribir texto.

	Documentación:
a) Adjuntar escaneado la hoja de los estatutos de la ONG donde aparezca reseñada como objetivos la intervención con personas con VIH (en caso de que el centro sea una ONG)
b) Adjuntar escaneado un certificado de la ONG o responsable del Servicio donde se especifique concretamente la actividad desempeñada por la persona solicitante de la beca.


OTROS DATOS

	Condición serológica (dato necesario para participar en la Escuela de Pares de CESIDA) :
	

	Sexo:
	

	Poseo una discapacidad reconocida de (*)
	.%

	(*) Documentación en caso de discapacidad: adjuntar escaneada la certificación de reconocimiento de grado de discapacidad


SITUACIÓN LABORAL

	Situación laboral
	Elija un elemento.

	Documentación:
En caso de situación de paro: adjuntar escaneada la certificación del INEM
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