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Accion Formativa:
Codigo:
Comente su interés en la participacion en la accion formativa:
FECHA INICIO: HORARIO:
DATOS DEL TRABAJADOR/PARTICIPANTE
Apellidos y Nombre:
Direccion Localidad CP
Tel.: NIF: N° de afiliacion a la Seguridad Social:__/
Fecha de nacimiento: Sexo: Discapacidad: o SI o NO
ESTUDIOS o Sin Estudios o FPII/Ciclo Grado Medio

0 Estudios primarios o Ciclo Grado Superior

o Graduado escolar o BUP/COU Bachillerato

o ESO o Diplomatura

o FPI o Licenciatura
AREA FUNCIONAL o Direccion CATEGORIA o Directivo

0 Administracién 0 Mando intermedio

o Comercial o Técnico

0 Mantenimiento 0 Trabajador cualificado

0 Produccion 0 Trabajador No Cualificado
Colectivos (Consignar Codigo):
DATOS DE LA EMPRESA
PYME o NOPYMEo SECTOR/CONVENIO
Razon Social:
N¢ de Inscripcion a la Seguridad Social: CIF.:
Domicilio del Centro de Trabajo:

Teléfono:

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal y
demas normativa de desarrollo autoriza la utilizacién de los datos personales contenidos en el presente documento y su
tratamiento informatico para la gestion de la solicitud a que se refiere el mismo. Y por el Servicio Piblico de Empleo a
efectos de seguimiento, control y evaluacion de la formacion recibida.

Fecha: Firma del trabajador




