El sotasignat, com a _____________________________________________________ del Centre ________________________________,  amb núm. de registre ______________, declara que són certes les dades que fa constar tot seguit i que presenta al servei d'inspecció

FORMACIÓ DEL PERSONAL CUIDADOR

Indiqui, si us plau, el nombre de cuidadors que disposa el centre en relació a la formació que es detalla. (Cada cuidador solament pot ser classificat en una de les categories que es detallen), que sempre serà la formació més elevada.

	· Sense estudis  ..........................................................................
	

	· Graduat escolar  o  en Educació Secundària ....................... 
	

	· Títol FP1 Tècnic auxiliar de clínica ................................
	

	· Títol  FP1 Tècnic farmàcia ...............................................
	

	· Títol  FP1 Tècnic atenció sociosanitària ..........................
	

	· Altres Títols FP1  o  Batxillerat Superior............................. 
	

	· Títol FP2 Tècnic superior integració social ....................
	

	· Títol FP2 Tècnic superior en animació sociocultural......
	

	· Títol FP2 Tècnic superior en dietètica .............................
	

	· Altres Títol  FP2...................................................................... 
	

	· Cursos de 750 hores o més de Formació Ocupacional ( Fons Social Europeu o Privat ): 

	· Treballador familiar....................................... 
	

	· Auxiliar de gerontologia ................................
	

	· Altres Cursos de 750 o més hores en altres matèries ..........
	

	· Cursos de menys de 750 hores de Formació Ocupacional ( Fons Social Europeu o Privat ):

	· Auxiliar d’ajuda a la llar................................
	

	· Auxiliar de gerontologia o geriatria.............. 
	

	· Treballador familiar....................................... 
	

	· Tècnic gerontòleg o geriàtric......................... 
	

	· Altres Cursos de menys de 750 hores en altres matèries.... 
	

	· Estrangers amb estudis universitaris sense convalidació....
	

	· Estudis Universitaris.............................................................. 
	


Lloc  i data :
                                                                                Nom i signatura del representant legal
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FP2 Branca sanitària  o  social





FP 1 Branca sanitària   o social











