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IMPRESO DE INSCRIPCIÓN DE TRABAJADORES/AS EN CURSOS DE FORMACIÓN PROFESIONAL
[image: image1.emf]
DENOMINACIÓN
DURACIÓN                                       MODALIDAD                                            CURSO/MODULO

NOMBRE Y APELLIDOS
N.IF                                                                 Nº SEG. SOCIAL
FECHA DE NACIMIENTO                                              SEXO     V       M                MINUSVALÍA           SI      NO 
DOMICILIO
LOCALIDAD                                          C.P                                      PROVINCIA
TELÉFONO                                                                                         MOVIL 
ESTUDIOS DEL TRABAJADOR
Nº DEL GRUPO DE COTIZACIÓN
CORREO ELECTRÓNICO.

CIF                                                  RAZÓN SOCIAL
N.º INSCRIP. S.S DE LA EMPRESA TRABAJADOR/A

	CATEGORÍA PROFESIONAL                      AREA FUNCIONAL

Directivo                                                                 Dirección            

Mando intermedio                                                  Administración

Técnico                                                                  Comercial

Trabajador cualificado                                           Mantenimiento

Trabajador no cualificado                                      Producción  


El afirmante declara, bajo su responsabilidad, ser ciertos los datos arriba reseñados.
 ALBACETE A               DE                  DE 20            
ACCION FORMATIVA EL LA QUE SE MATRICULA








DATOS DEL TRABAJADOR/A





DATOS DE LA EMPRESA	





REGIMEN DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL QUE SE ENCUENTRA INSCRITO
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