SoclieEpAD DE PsIQUIATRIA

DE LA CoOMUNIDAD VALENCIANA

FORMULARIO DE SOLICITUD DE AVALES CIENTIFICOS

Informacion del solicitante

Nombre completo

DNI

Teléfono

Direccion de correo electronico

Profesion

Lugar de empleo

Socio SPCV (Si/No)

Responsable de actividad (Si/No)

Declaracion de conflicto de intereses

Informacion de los promotores del evento

Promotor del evento

Tipo de promotor (empresa farmacéutica, institucion sanitaria

o educativa, ptblica o privada, asociaciones, fundaciones...)

Teléfono y correo de contacto

(Existe una retribucion econdmica del promotor al solicitante?

(Si/No)




SoclieEpAD DE PsIQUIATRIA

DE LA CoOMUNIDAD VALENCIANA

Informacion del evento

Nombre del evento/actividad

Tipo (e.g., conferencia, curso, libro)

Objetivo principal

Descripcion general (metodologia,
evaluacion, duracion, lugar de realizacion,

recursos necesarios...)

Destinatario (e.g., médicos, psiquiatras,

publico general)

Coste de inscripcion/actividad

Finalidad de los ingresos (e.g., lucro

privado, financiacion de iniciativas)

Participan socios de la SPCV (Si/No)

Rol de los socios de la SPCV

(El programa aportado es el definitivo?

(Si/No)

Las solicitudes deben dirigirse por correo electronico a: info@spcv.org



SocieEpAp DE PsIQUIATRIA

DE LA CoOMUNIDAD VALENCIANA

Firmando esta solicitud afirma haber leido y acepto la normativa de solicitud para el
Aval Cientifico de la SPCV.

En Valencia, a de de 20

El solicitante.
D/Dna:

Fdo:
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