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MEMORIA FINAL

(adaptado del formato FIS)


	
	

	
	

	

	
	Expediente Nº

	DATOS DEL BENEFICIARIO
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	NIF
	APELLIDOS y NOMBRE 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	     

	Domicilio particular:       

	Población
	PROVINCIA
	
	
	Código Postal

	     
	     
	     

	Teléfono
	Correo electrónico 

	     
	     

	

	CENTRO DE FORMACIÓN
     

	

	TÍTULO DE LA ACTIVIDAD
     

	

	D[image: image4.png]OCUMENTACIÓN APORTADA

	Memoria final de las actividades realizadas:
	SI 
	NO 

	Certificación del centro receptor:
	SI 
	NO 

	Otra documentación: 
	SI 
	NO 

	

	En       


	, a      

	de      
	de      

	

	Firma (original) del becario

	(Los datos personales que aparecen en este documento sólo serán utilizados para los fines previstos en la correspondiente Convocatoria o para su tratamiento automatizado con fines estadísticos con las garantías previstas en la Ley Orgánica 5/1992, de 29 de octubre, de regulación del tratamiento automatizado de los datos de carácter personal).
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	Nombre del beneficiario:      

	TITULO:

     

	PALABRAS CLAVE: 

	RESUMEN:

Objetivos:
Plan de desarrollo:


	TITLE:

     

	KEYWORDS:      

	SUMMARY:
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	Nombre del beneficiario:      

	Objetivos concretos alcanzados (ordenar de igual forma que los planteados):
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	Nombre del beneficiario:      

	Plan de desarrollo de actividades en el Centro Colaborador JBI:
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	Nombre del beneficiario:      

	CERTIFICACIÓN DEL CENTRO DE DESTINO

(Señalar tiempo de permanencia en el Centro y objetivos alcanzados).
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