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FORMACION & CONSULTORES




IMPRESO DE MATRÍCULA

DATOS ACCION FORMATIVA

	Nombre:  Aplicador Tp8
	Horas:
	25

	Fecha comienzo: 13/03/2017
	Fecha  fin :  27/03/2017

	Modalidad:    FORMCHECKBOX 
  Presencial       FORMCHECKBOX 
  Distancia       FORMCHECKBOX 
 On-line     x  Mixto

	¿Esta acción formativa cumple las necesidades formativas de la empresa?  FORMCHECKBOX 
   Sí       FORMCHECKBOX 
  No

	¿Desea bonificar la formación?  FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
  No


DATOS DEL TRABAJADOR    (A rellenar completos en caso de desear bonificación del curso)
	Nombre:

	1er Apellido: 
	2ºApellido: 

	Fecha nacimiento: 
	DNI: 

	Tf fijo:
	Tf móvil:

	Mail personal:

	Discapacidad:                                          Si   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 
      

Afectados/víctimas violencia género Si   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 
        
Afectados/víctimas terrorismo            Si   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 
        
	  FORMCHECKBOX 
  Director    FORMCHECKBOX 
  Mando intermedio
  FORMCHECKBOX 
  Técnico    FORMCHECKBOX 
  Trabajador Cualificado
  FORMCHECKBOX 
  Trabajador baja Cualificación

	Nº Seg. Social:
	Grupo cotización (del 1 al 11):

	Nivel de estudios:
 FORMCHECKBOX 
  Sin estudios     FORMCHECKBOX 
  Primarios, EGB o equivalente       FORMCHECKBOX 
  FP I /FP II / BUP / COU/ Bachillerato               
 FORMCHECKBOX 
  Diplomados     FORMCHECKBOX 
  Licenciados       

	Puesto de trabajo: 
	Departamento/Area:  

	Vinculación con la empresa:    Trabajador  FORMCHECKBOX 
               Mercantil - Autónomo  FORMCHECKBOX 


	Coste empresa por hora de trabajo del alumno: 

	Jornada laboral del alumno: 


DATOS DE LA EMPRESA

	Nombre: 

	Dirección Completa:
	CP:

	E-mail:
	Tfno:   

	CIF:
	Nº S.S.Empresa:

	Fecha y nº de registro mercantil de la escritura o poderes:

	¿Existe Representante Legal de los Trabajadores (RLT):  si  FORMCHECKBOX 
             no  FORMCHECKBOX 
  

	Nombre completo RLT:


DATOS DE LA ASESORÍA (Si se desea)
	Nombre:

	Tf:
	Mail:

	Persona de contacto:

	

	
	


Fdo. Conforme Responsable Legal




             Fdo. Conforme Alumno
Nota: Los datos de carácter personal y profesional que se faciliten mediante el siguiente formulario, quedarán registrados en una base de datos de nuestro Consultora, con la finalidad de gestionar adecuadamente el curso que  vas a realizar, realizar estadísticas y  para  poder mantenerte informado/a de los cursos que vayamos realizando en el futuro. Al cumplimentar el formulario, accedes a que nuestro Centro utilice exclusivamente para los fines descritos  los datos que nos proporcionas. Puedes ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de dichos datos ante el departamento de Administración, de acuerdo con la Ley Orgánica 15/99, de Protección de datos de Carácter Personal.
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