Centro de Innovacion y Tecnologia = FONDO
C/ Fuente, 2 i
Toledo - 45006 RO

925 216 991 — 925 22 47 57 * EUROPEO

Fax: 925 226 045 I
WwWWw. cinnovacion.com é(: v
info@cinnovacion.com -

Fundgcién/Tripartita
- - -7 N© de registro
Ficha de Inscripcion Alumno reost |
N© de agrupacion:
Denominacién de curso:
Fecha de Inscripcion:
Datos del Trabajador Participante:
NIF: Nombre y Apellidos:
NO afiliaciéon Seguridad Social: Fecha Nacimiento: Sexo:
Direccion: Localidad:
C.P. Provincia: Teléfono:
Email: Movil: Discapacidad: O SiQO No
Estudios: (marcar con una x la casilla correspondiente)
O Sin estudios Q) Estudios Primarios O Graduado O Eso O FpPI
QO BUP/COU QO Bachillerato O Diplomatura O Licenciatura Q FPII
Area Funcional: (marcar con una x la casilla correspondiente)
O Direccién O Administracién O comercial O Mantenimiento O Produccién

Categoria Profesional: (marcar con una x la casilla correspondiente)
QO Directivo O Mando Intermedio () Técnico () Trabajador cualificado () Trabajador no cualificado

Grupo de Cotizacion: (marcar con una x la casilla correspondiente)

O L.Ingenierosy QO 2. Ingenieros O 3. Jefes O 4. Ayudantes O 5. Oficiales

Licenciados Técnicos, Peritos y Administrativos  no titulados administrativos
Ayudantes titulados. y de taller

Q 6.Subalternos  Q 7. Auxiliares O 8. oficiales O 9. Oficiales de O 10. Trabajadores
administrativos de primera 'y terceray mayores de 18 afios no

segunda especialistas cualificados

O11.Trabajadores

menores de 18

afos

Entidad donde trabaja actualmente:

Razdn Social:

NO© de inscripcion a la Seguridad Social: CIF:
Domicilio Centro de Trabajo:

Localidad: C.P. Provincia:

Email: Teléfono:

CCC: Entidad Oficina D.C. ___ NO Cuenta

El alumno se compromete a completar las horas totales que contenga la accion formativa o realizar el 75% de los cuestionarios de evaluacién. Asimismo, y a los efectos de
lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de caracter personal y demas normativas de desarrollo, autoriza la utilizacién de los
datos personales contenidos en el presente documento y su tratamiento informatico para la gestion de la solicitud a que se refiere el mismo.

Firma trabajador Firma R.L.T. (en caso de que exista)

A cumplimentar por la entidad organizadora:

Accidn Formativa (n° y denominacion): Grupo:

Fecha de Inicio:__ / / FechadeFin: __/_ / Horario:
Nombre y apellidos del docente:
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