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FICHA DE PARTICIPACION EN CURSOS DE FORMACION CONTINUA
PRIVADA

NOMBRE Y APELLIDOS .......ooiiiiiiii i
DOMICILIO
TENO de contacto DEL/DE LA TRABAJADOR/A
N° DE SEGURIDAD SOCIAL .....oooiiiiiiiiiiiiiie e FECHA DE NACIMIENTO ......ccccooiiiiiiniiinciiies

SEXO:DHOMBRE OOmuser SITUACIONES ESPECIALES: DDISCAPACITADO INMIGRANTE

SE ENCUENTRA EN SITUACION DESEMPLEO? O sl Desde: O NO
SE ENCUENTRA EN REGULACION DE EMPLEO (E.R.E.)? O sl Desde: O NO

AREA FUNCIONAL: DDireccic’m DAdministraciénEl Comercial I:IMantenimiento DProduccic’m
CATEGORIA PROFESIONAL: [Directivo [IMando Intermedio [ITécnico [ Trabajador Cualificado [JTrabaj. No Cualific

TIPO DE JORNADA: I:lA TIEMPO PARCIAL I:lA JORNADA COMPLETA

TIPO DE CONTRATO:
|:| Indefinido I:l Fijo discontinuo DPor obra o servicio |:|Eventual por circunstancias de la produccién
[CJLanzamiento de nueva actividad |:| De sustitucion por anticipacion de la edad de jubilacion |:|de relevo de interinidad

[] En practicas / de aprendizaje / de formaciénDAuténomos (] Agrarios/as [ Personal al Servicio de la Administracién Plblica

NIVEL DE ESTUDIOS:
1 Sin estudios [ Estudios primarios [ Graduado escolar @ ESO O FPI QFPI/Ciclo Grado Medio W Ciclo Grado Superior
d BUP/COU Bachillerato A Diplomatura A Licenciatura

EMPRESA/ RAZON SOCIAL ....oovoveoesseeeeseecceeeeeeessesesseseeeeseeeeeesessssessecroeeen NO CIF Y LA ovvreeeeoeeeeeeeeeeeresees e
DOMICILIO: ...oooooeeee oo NO: ... BIS: ..... ESCALERA: .......... PISO: ...... LETRA:....
CProveeeeeeeeeeee POBLACION: ....coovovereseeeeeseceeerenessses TELEFONO: eeoevoeeeeeeeeeeeseesenee FAX: woovoveeeeeeeeeseeeoeeeeneeesess

CORREO ELECTRONICO: ...vvooooeeeooeeeese e PYME: Si 0 No U NUEVA CREACION: Si 1 No *
PLANTILLA MEDIA ANUAL: ................ (EXISTE RLT? Si[] No[_]

GRUPO CNAE/ACTIVIDAD: ...ooooveoeeeeees e CONVENIO DE REFERENCIA/DESCRIPCION: ............ooovvroerrreere...

CURSOS SOLICITADOS

7 N RSO

PreferenCia de NOTAriOS: .. criiiiis . eeeee e cee s ee s e e e e sreees eeeeseeeeanare e e e e e e ar e annaaeennaeas

Motivos: |:| La promocién en el puesto de trabajoElLa adaptacion o ampliacién de conocimientos
D El mantenimiento de las competencias profesionales

»  Ellla trabajadora solicitante sera responsable de la veracidad de los datos personales que se presenten en este apartado,
asi como de su condicién de ocupado/a.

*:; Como conocid la existencia de este Centro? Indicar el medio principal

1. Através de Prensa..[ ] 2. Através de Folletos[ ] 3. A través de otro alumno.|:| 4. Pasar por aquiD

5. A través de la Pagina Web|:| 6. Redes Sociales.|:| 7.0tros (indicar)................

Enviar este formulario por fax al 943 399867 6 e-mail: formacion@zubeldia.com

En cumplimiento de lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que el firmante de este documento
presta su consentimiento expreso para que los datos personales recogidos sean incorporados y tratados en un fichero automatizado propiedad de Zubeldia Formacién
Prestakuntza, cuya finalidad es la gestion académica, realizacion de practicas, administracién y facturaciéon de sus estudios. Dichos datos podran ser cedidos a las Administraciones
Publicas que ejerzan las mismas competencias, y las cesiones previstas en la Ley.
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