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FICHA DE INSCRIPCIÓN

DATOS DE LA EMPRESA

CIF:                          Razón social:      
DATOS DEL CURSO

Horas:        Denominación:      
DATOS DEL TRABAJADOR
Discapacidad:
 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No

Nombre y Apellidos:      
Sexo:        Fecha Nacimiento:            Nº Seguridad Social:      
DNI:              Domicilio:      
Localidad:                                   C.Postal:        Provincia;      
Teléfono:                                         Email:      
	GRUPO DE COTIZACIÓN

 FORMCHECKBOX 
 Ingenieros y Licenciados

 FORMCHECKBOX 
 Ingenieros técnicos, Peritos y Ayudantes titulados

 FORMCHECKBOX 
 Jefes administrativos y de taller

 FORMCHECKBOX 
 Ayudantes no titulados

 FORMCHECKBOX 
 Oficiales administrativos

 FORMCHECKBOX 
 Subalternos

 FORMCHECKBOX 
 Auxiliares administrativos

 FORMCHECKBOX 
 Oficiales de primera y segunda

 FORMCHECKBOX 
 Oficiales de tercera y especialistas

 FORMCHECKBOX 
 Trabajadores mayores de 18 años no cualificados

 FORMCHECKBOX 
 Trabajadores menores de 18 años
	
	NIVEL DE ESTUDIOS

 FORMCHECKBOX 
 Sin estudios

 FORMCHECKBOX 
 Estudios primarios, EGB o equivalente, FP I o Enseñanza Técnico profesional equivalente.

 FORMCHECKBOX 
 Bachillerato Superior, BUP y equivalente, FP II o equivalente

 FORMCHECKBOX 
 Arquitecto Técnico o Ingeniero Técnico, Diplomado de otras escuelas universitarias y equivalente.

 FORMCHECKBOX 
 Arquitecto e Ingeniero Superior o Licenciado

 FORMCHECKBOX 
 Otros



	
	
	

	
	
	CATEGORÍA PROFESIONAL

 FORMCHECKBOX 
 (DI) Directivo

 FORMCHECKBOX 
 (MI) Manda Intermedio

 FORMCHECKBOX 
 (TE) Técnico

 FORMCHECKBOX 
 (TC) Trabajador Cualificado

 FORMCHECKBOX 
 (NC) Trabajador NO Cualificado


	
	ÁREA FUNCIONAL

 FORMCHECKBOX 
 (DI) Dirección

 FORMCHECKBOX 
 (AD) Administración

 FORMCHECKBOX 
 (CO) Comercial

 FORMCHECKBOX 
 (MN) Mantenimiento

 FORMCHECKBOX 
 (PR) Producción




A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y demás normativa de desarrollo, el abajo firmante autoriza la utilización de datos personales contenidos en el presente documento y su tratamiento informático para la gestión de la solicitud a la que se refiere el mismo y, en su cados, para la ejecución del Plan Formativo, tanto por parte de la Entidad Organizadora como de la Fundación Tripartita para la formación en el Empleo y el INEM o cualquiera otras personas relacionadas con dicho plan.

En        a       de        de      
Firma del trabajador:

ADJUNTAR COPIA DE UNA NÓMINA RECIENTE

A rellenar por Grupo Academia Postal


Código AF: 	


Fecha inicio prevista: 	


Código AC: 	








