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SOCIAL
l‘undafién_'l‘ripartila EUROPEQ
FICHA DE INSCRIPCION
FORMACION CONTINUA
DATOSDEL TRABAJADOR QUE REALIZA EL CURSO
Apellidos: Nombre:
Domicilio:
C.P.: Poblacion: Provincia:
Teléfono de contacto: email: Sexo: MO
Fecha de Nacimiento: DNI: N° SS:
Grupo Cotizacidon TASS (mirar encabezado de la némin Discapacidadd 810

Area Funcional en la que trabaja : Direcciondd Administraciond Comercialdl Mantenimientodd Producciénd

Categoria profesional : Directivoll Mando Intermediod Técnicold Trabajador Cualificadod Trab. No Cualificadod
Estudios : Primariadl Secundariadl Bachilleratod FP Grado mediodl FP Grado Superiord Diplomaturad Licenciatura O
OtrasO

Curso que solicita : N° Horas:
Modalidad:
Presencial. [J A Distancia. [ Mixtdl Multimedial

INFORME DE LA REPRESENTACION LEGAL DE LOS TRABAJADO RES
¢Existe RLT en la empresa? SIO NO O (En caso afirmativo, rellenar informe anexo)

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social: CIF:

Direccion: CP: Poblacién:

Provincia: Teléfono: Fax: email:

Persona de contacto: Cargo:

Cédigo de Cuenta de Cotizacién asociada al trabajador: Es PYME: siCd NoO
Actividad de la empresa: Cddigo CNAE:

Convenio Colectivo:

SOLICITUD DE FORMACION

D/D? con NIF: como Representante Legal de
la empresa arriba indicada, certifico que todos los datos anteriores son ciertos, y solicito que la formacion antes descrita se realice, bonificandome, en caso de
disponer de crédito, en la cotizacién a la Seguridad Social, asimismo, autorizo a la Entidad Organizadora a practicar la cofinanciacién privada correspondiente
ante la Fundacién Tripartita.

Forma de Pago:

= Mediante ingreso en cuenta.
= Mediante transferencia al n° cuenta

[ o182 | 2974 | 42 ] 0201516869

= Mediante giro

Entidad | Sucursal | D.C. N° Cuenta

Fdo.: D/D?

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal y deméas normativa de desarrollo, se informa al interesado que los datos de caracter
personal que voluntariamente facilita, se incorporaran a un fichero automatizado propiedad y responsabilidad de "SOLER GESTION ACTIVA S.L.U.". Al remitir el interesado sus datos, expresamente autoriza la
utilizacién de los mismos para realizar comunicaciones periédicas, incluyendo las que se realizan via correo electronico, que nuestra empresa llevara a cabo para informar de las actividades que desarrolla por si o
a través de sus empresas colaboradoras. Le informamos de su derecho de acceso, rectificacién, oposicién y cancelacion de estos datos mediante carta dirigida a "SOLER GESTION ACTIVA S.L.U. C/Doctor
Brotons Poveda ,45 local 4 CP. 03560 El Campello (Alicante)", o via e-mail a la direccién: formacion@solergestion.com

www.solergestion.com



