
HORAS: FECHA DE INICIO PREVISTA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

NIF: DOMICILIO:

LOCALIDAD: C.P: PROVINCIA: SEXO (1):

FECHA DE NACIMIENTO: HORARIO LABORAL:

TELÉFONOS: EMAIL:

N. SEGURIDAD SOCIAL DEL TRABAJADOR/A:

ÁREA FUNCIONAL (2): CATEGORÍA (3): NIVEL DE ESTUDIOS (4): 

GRUPO DE COTIZACIÓN (5):

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA:

CIF: N. SEGURIDAD SOCIAL DE LA EMPRESA:

DOMICILIO:

LOCALIDAD: C.P: PROVINCIA:

TELÉFONOS: EMAIL:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL:

DNI/CIF REPRESENTANTE LEGAL:

ACTIVIDAD DE LA EMPRESA:

En a de 20

Firma, 

OFICIAL 3A. ESPECIALIST.:9 TRABAJ +18 NO CUALIF: 10 TRABAJA -18: 11

NOTA: APORTAR FOTOCOPIA NÓMINAA 
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OTROS: O

5
INGENIERO/LICENCIADO: 1 INGENIERO TÉCNICO: 2 JEF. ADMINISTR. O TALLER: 3 AYUD. NO TITULADO: 4 OFICIAL ADMINISTRA.: 5 SUBALTERNO: 6

AUX. ADMINISTRATIVO: 7 OFICIAL 1A - 2A.: 8

4 SIN ESTUDIOS: SE DIPLOMADO O EQUIV: D ESTUDIOS PRIMARIOS, EGB: EP LICENCIADO O EQUIVAL: L FP, BUP, COU: EM

ADMINISTRACIÓN: AD PRODUCCIÓN: PR COMERCIAL: CO

DIRECTIVO: DI TRABAJADOR QUALIFICADO: TQ MANDO INTERMEDIO: MI TRABAJADOR NO CUALIF: NC TECNICO: TE3

2 DIRECCIÓN: DI MANTENIMIENTO: MN

DENOMINACIÓN:

DATOS DEL PARTICIPANTE

DATOS DE LA EMPRESA

FECHA Y FIRMA

1 VARON: V MUJER: M

FICHA DE INSCRIPCIÓN: ACCIONES DE FORMACIÓN CONTINUA EN LAS EMPRESAS

DATOS DEL CURSO

N. ACCIÓN

N. GRUPO
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