D/Dª………………………………………………………………..

	Responsable de la entidad


…………………………………………………………………………

DECLARA

	Que la actividad formativa


……………………………………………………………………………………………..

NO ha sido presentada para su acreditación a ninguna otra Comisión u organismo acreditador distinto al Sistema de Acreditación de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de Castilla-La Mancha.

	. 

Y para que conste, se firma el presente escrito. 


…………………… de.........…de ………

Fdo. ……………………………………..

