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Instituto de Prevención y Formación, SLU Cl. Cruz Blanca, 4 45810 – Vva de Alcardete (Toledo) 

DATOS DEL CURSO : 

Formación PRIVADA   BONIFICADA  
Modalidad ON LINE   MIXTA   PRESENCIAL  
Curso 
Nº de horas 

DATOS DEL ALUMNO : ENTIDAD:  

Nombre y apellidos 
NIF 

Dirección 
Fecha de nacimiento 

Sexo VARON   MUJER  

Teléfono de contacto 
Correo electrónico de contacto 

(OPCIONAL): 

NOTA: REALIZACIÓN DEL CURSO SUJETA A LA MATRICULACIÓN DE UN NÚMERO 
MÍNIMO DE ALUMNOS. 

FIRMA DEL ALUMNO 

Nivel de estudios: 

 Sin estudios 
 Educación Primaria, ESO, EGB
 Bachiller/ COU
 FP I
 FP II
 Diplomatura, Ingeniería técnica
 Licenciatura, Ingeniería superior, Arquitectura

Área funcional 

 Dirección
 Administración
 Comercial
Mantenimiento
 Producción

Categoría profesional 

 Directivo
Mando intermedio
 Técnico
 Trabajador cualificado
 Trabajador baja cualificación (Grupo Cotización: 6, 7, 9 y 10)

Cumpliendo la LOPD, informamos que sus datos serán tratados para el mantenimiento de la relación con usted y el envío de comunicaciones informativas, comerciales y 
de cortesía y cedidos para el desarrollo, cumplimiento y control de la relación o cuando lo autorice una Ley. Puede ejercitar sus derechos ARCO ante INSTITUTO DE 
PREVENCION a la dirección arriba indicada, adjuntando fotocopia de su DNI.  
 El cliente autoriza expresamente, a través de la marcación de la presente casilla, para la recepción de comunicaciones comerciales y de cortesía relacionadas con
nuestra entidad a través del teléfono, correo postal ordinario, fax, correo electrónico o medios de comunicación electrónica equivalentes. 
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