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	SOLICITUD AULAS DE FORMACIÓN

CENTRO INSULAR DE INFORMACIÓN Y ATENCIÓN INTEGRAL A JÓVENES 

	Entidad solicitante: 

	Denominación de la Actividad: 

	Número de Sesiones de la Actividad: 

	(Señalar por cada sesión)
Fecha inicio: 
	     
	(Señalar por cada sesión)

Fecha finalización:
	     

	Horario de la Actividad (especificar hora de comienzo y finalización de cada sesión):
	       

	Nº asistentes* 

(máximo 25 por aula):
	 FORMCHECKBOX 
 Sala de Ocio y Animación   FORMCHECKBOX 
 Espacio Multiusos   FORMCHECKBOX 
ESPACIO   TECNOLÓGICO(14)*

	Persona de contacto:  

                                    
	D.N.I:

                                            
	Tfno:      
Movil:      

	Domicilio:      
Correo electrónico:      

	Municipio:  FORMDROPDOWN 


	Persona responsable de la actividad:      

	Necesidades de equipos:

*Se  cuenta con el equipamiento que se relaciona a continuación. Su uso estará sujeto a la disponibilidad existente. 

	Software requerido

(* ) Si no disponemos del mismo será necesario aportar las licencias para su instalación
	     

	Ordenador 
	No
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	Días uso
	     

	Cañón proyección 
	No
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	Días uso
	     

	Pizarra
	No
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	Días uso
	     

	Papelógrafo 
	No
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	Días uso
	     

	Televisión 
	No
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	Días uso
	     

	Video y DVD 
	No
	 FORMCHECKBOX 

	Si
	 FORMCHECKBOX 

	Días uso
	     

	Observaciones:      
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