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ENTIDAD ORGANIZADORA: SELECTIA Servicios Auxiliares, S.L. N° DE EXPEDIENTE: B110994AK
DENOMINACION DEL CURSO:
N° ACCION FORMATIVA N° GRUPO FECHA DE INICIO FECHA DE FIN

MODALIDAD (presencial/ a distancia/ on-line)

DATOS DEL TRABAJADOR/PARTICIPANTE

NIF: NOMBRE Y APELLIDOS:
N° AFILIACION SEGURIDAD SOCIAL: FECHA NACIMIENTO SEXO (V/IM)
DIRECCION: LOCALIDAD:
PROVINCIA: CP.: TELEFONO: MOVIL
E-MAIL DISCAPACIDAD: O Si ONO
ESTUDIOS
O SINESTUDIOS O ESTUDIOS PRIMARIOS O GRADUADO ESCOLAR 0O ESO O FPI
O FPil O BUP/COU BACHILLERATO O DIPLOMATURA O LICENCIATURA

AREA FUNCIONAL

O DIRECCION O ADMINISTRACION O COMERCIAL O MANTENIMIENTO
O PRODUCCION OTRAS

CATEGORIA PROFESIONAL

O DIRECTIVO O MANDO INTERMEDIO O TECNICO O TRAB. CUALIFICADO
O TRABAJADOR NO CUALIFICADO
CODIGO GRUPO DE COTIZACION DESCRIPCION

(1) (01) Ingenieros, Licenciados y Personal de Alta Direccion. (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 12y 22. (09) Oficiales de 32 y Especialistas. (10) Peones. (11) Trabajadores Menores de 18 afios.

ENTIDAD DONDE TRABAJA ACTUALMENTE
RAZON SOCIAL:

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

Como trabajador de la empresa arriba citada, reconozco que he sido informado acerca de los datos relativos a la accion formativa en la que
voy a participar y expreso mi conformidad para asistir con aprovechamiento al menos al 75% de las horas impartidas y/o realizar el 75% de
los controles de seguimiento que me sean exigidos durante la realizacién de la accién formativa anteriormente descrita en los horarios y
fechas establecidas. DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA A APORTAR: fotocopia del DNI y de la Gltima némina del trabajadotr/ a.
LUGAR Y FECHA:

EL TRABAJADOR:

FDO.: (NOMBRE Y APELLIDOS)

Como Representante Legal de los Trabajadores, declaro conocer y aceptar la accién formativa, objetivos, colectivos destinatarios y nimero
de participantes por acciones, calendario previsto de ejecucion, medios pedagogicos, criterios de seleccion, lugar previsto de imparticion, asi
como el balance de las acciones formativas desarrolladas en el ejercicio precedente.

EL REPRESENTANTE LEGAL DE LOS TRABAJADORES (si procede)

FDO.: (NOMBRE Y APELLIDOS)

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal, le informamos que los
datos obtenidos mediante la cumplimentacion de este impreso y deméas documentos que se adjuntan van a ser incorporados para
su tratamiento en un fichero titularidad de SELECTIA, Servicios Auxiliares S.L., con la finalidad de tramitar y gestionar los servicios
solicitados. Del mismo modo le informamos que sus datos seran cedidos a otras entidades y/o organizaciones que se considere
necesario para llevar a cabo la gestion de la solicitud presentada. Usted puede ejercitar sus derechos de acceso rectificacion,
cancelacion y oposicién dirigiéndose a SELECTIA, Servicios Auxiliares S.L. Avenida De la Innovacién, oficina 13. 09007, Burgos.




