Cursos Tablet

FORMULARIO DE INSCRIPCION FORMACION BONIFICADA

Cédigo Identificacion Centro de Trabajo (opcional):

Codigo Identificacion del Centro de Trabajo

Este es un codigo que damos a las empresas agrupadas para la formacién continua una vez

DATOS DE LA EMPRESA A LA QUE PERTENECE EL ALUMNO

CIF de la empresa a la que pertenece el alumno *

Razén Social de la empresa *

que nos han enviado la solicitud de Agrupacion.

Numero Seg. Social de la empresa *

Numero de cuenta para domiciliacién del pago de las acciones formativas contratadas.

IBAN * Banco *

Sucursal * Numero de Cuenta *

DATOS DE LA GESTORIA O CONTABLE DE LA EMPRESA

Nombre de la Gestoria

Persona de Contacto en Gestoria o Administracion

Teléfono de contacto

DATOS DEL ALUMNO
Nombre * NIF (Ndmero DNI) * Numero de Seguridad Social *
Apellido 1 * Fecha de Nacimiento * Grupo de cotizacién Seg. Social *
1 2 3 4 5 6 7 8 |9 |10

Apellido 2* Nivel de estudios finalizados * Colectivo prioritario *

Sin estudios — Mujer

Estudios primarios, EGB, ESO — Mayor de 45
Sexo * ) )

Bachillerato, BUP, FP1 _ Discapacitado

Hombre — Mujer Diplomado universitario - Ingeniero téc. — No cualificado (grupos de cotizacién 6,7,9,10)

Discapacidad * — Licenciado superior universitario
—Si No __ Otros (especificar en observaciones)

Area funcional *
— Produccién
— Mantenimiento
— Comercial
— Administracion

— Direccién

Lugar de entrega de la Tablet (Si correponde)

Categoria profesional *
— Trabajador no cualificado
——— Trabajador cualificado
— Técnico

Mando intermedio

Directivo

Teléfono de contacto *

Email de contacto (opcional)

Observaciones (opcional)

DATOS DE LOS CURSOS QUE TIENE DERECHO A REALIZAR

CURSO 1

Cédigo del curso 1 *

Denominacién del curso 2 *

Grupo formativo del curso 1 *

DATOS PARA LA PLATAFORMA ONLINE

cursostablet.com
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