En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caréacter Personal, le informamos que sus datos de carécter personal que voluntariamente nos facilita seran incorporados al fichero denominado,

CLIENTES / PROVEEDORES, propiedad y responsabilidad de SOLFORMA PYMES, S.L., que se encuentran debidamente inscritos en el Registro General de Proteccion de Datos, con el fin de prestarle adecuadamente los servicios

nos autoriza a la comunicacion o cesion de sus datos personales a empresas

Asimismo,

del Grupo. Por tltimo le informamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicién en C/ Prolongacién de Corredera 17 Bajo CP 18800 Baza (Granada) o via e-mail a: formacion@innova2tic.es

remitirle informacién comercial y/o publicitaria de nuestros productos y servicios.

que usted nos solicita,

_[Isi no consiente el tratamiento o cesion al grupo de empresas de sus datos personales para fines comerciales, publicitarios, formativos y de asesoramiento sobre nuestros productos y/o servicios marque esta casilla.

2tic lfolucioners

fFormacion y Empleo

FICHA DE INSCRIPCION

ENTIDAD EXTERNA: SOLFORMA PYMES S.L N° DE EXPEDIENTE: B162767AA

DENOMINACION DEL CURSO:

N° ACCION FORMATIVA N° GRUPO FECHA DE INICIO FECHA DE FIN

DATOS DEL TRABAJADOR/PARTICIPANTE

IMPORTANTE: Recuerde que todos los campos son obligatorios.

NIF: NOMBRE Y APELLIDOS:

N° AFILIACION SEGURIDAD SOCIAL: FECHA NACIMIENTO SEXO (V/M)
DIRECCION: LOCALIDAD:

PROVINCIA: C.P. TELEFONO: MOVIL

E-MAIL H. LABORAL: DISCAPACIDAD: [ SilJ NO

AFECTADOS/VICTIMAS TERRORISMO: O SiC0 NO AFECTADOS/VICTIMAS VIOLENCIA DE GENERO: O SiJ NO

ESTUDIOS
O SINESTUDIOS [ ESTUDIOS PRIMARIOS 0O GRADUADO ESCOLAR 0O ESO O FPI
O FPIl O BUP/COU BACHILLERATO [0 DIPLOMATURA O LICENCIATURA

AREA FUNCIONAL

O DIRECCION O ADMINISTRACION O COMERCIAL O MANTENIMIENTO
O PRODUCCION

CATEGORIA PROFESIONAL

O DIRECTIVO O MANDO INTERMEDIO O TECNICO O TRAB. CUALIFICADO

O TRABAJADOR NO CUALIFICADO

CODIGO GRUPO DE COTIZACION ©: DESCRIPCION:

ENTIDAD DONDE TRABAJA ACTUALMENTE
RAZON SOCIAL:

N°. DE INSCRIPCION A LA SEGURIDAD SOCIAL: C.lLF.
DOMICILIO DEL CENTRO DE TRABAJO:
LOCALIDAD: PROVINCIA: C.P.. TELEFONO:

El alumno se compromete a que va a completar el 75% de las horas totales que contenga la Accion Formativa o realizar el 75% de los
cuestionarios de Evaluacion.

@ (01) Ingenieros, Licenciados y Personal de Alta Direccién. (02) Ingenieros Técnicos, Peritos y Ayudantes Titulados. (03) Jefes Administrativos y de
Taller. (04) Ayudantes No Titulados. (05) Oficiales Administrativos. (06) Subalternos. (07) Auxiliares Administrativos. (08) Oficiales de 12 y 22. (09)
Oficiales de 32 y Especialistas. (10) Peones. (11) Trabajadores Menores de 18 afios.

EL TRABAJADOR: Representante Legal de los trabajadores* (Si Procede)

FDO.: FDO.:
(NOMBRE Y APELLIDOS) (NOMBRE Y APELLIDOS)

FECHA:

Como Representante Legal de los Trabajadores, declaro conocer y aceptar la accion formativa, objetivos, colectivos destinatarios y
numero de participantes por acciones, calendario previsto de ejecucién, medios pedagdgicos, criterios de seleccion, lugar previsto de
imparticién, asi como el balance de las acciones formativas desarrolladas en el ejercicio precedente.
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