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ASOCIACIGN GALEGA DE MEDICINA
FAMILIAR E COMUNITARIA
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CONTROL DE ASISTENCIA

EXPEDIENTE Nº: ________________   LUGAR DE IMPARTICIÓN: __________________________________________
DENOMINACIÓN DA ACCIÓN FORMATIVA: _____________________________________________________________
DATA DE INICIO: _____ /_____ /______  DATA FIN: _____ /_____ /______
HORARIO: DE ____:____ A ____:____
FORMADOR/RESPONSABLE DA FORMACIÓN: ____________________________________________________

ASINADO:

(Formador/Resp. Formación)
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	SINATURAS
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	OBSERVACIONES XERAIS:





