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DATOS DEL CURSO :

Formaciéon | PRIVADA N BONIFICADA O

Modalidad | ONLUNEQO MIXTA O PRESENCIAL B

Curso

N° de horas

DATOS DEL ALUMNO : ENTIDAD:

Nombre y apellidos

NIF

Direccién

Fecha de nacimiento

Sexo | VARON QO MUJER Q

Teléfono de contacto

Correo electrénico de contacto

(OPCIONAL):

[Sin estudios

[ Educacién Primaria, ESO, EGB

[ Bachillers COU

Nivel de estudios: CFP 1

OFrPI

[ Diplomatura, Ingenieria técnica

O Licenciatura, Ingenieria superior, Arquitectura
[ Direccién

i O Administracién

Area funcional [ Comercial

COMantenimiento

O Produccion

O Directivo

[ Mando intermedio

Categoria profesional OTécnico

[ Trabajador cualificado

O Trabgjador baja cudlificacién (Grupo Cotizacion: 6, 7,9 y 10)

FIRMA DEL ALUMNO

NOTA: REALIZACION DEL CURSO SUJETA A LA MATRICULACION DE UN NUMERO
MINIMO DE ALUMNOS.

Cumpliendo la LOPD, informamos que sus datos seran tratados para el mantenimiento de la relacion con usted y el envio de comunicaciones informativas, comerciales y
de cortesia y cedidos para el desarrollo, cumplimiento y control de la relacion o cuando lo autorice una Ley. Puede ejercitar sus derechos ARCO ante INSTITUTO DE
PREVENCION a la direccién arriba indicada, adjuntando fotocopia de su DNI.
U El cliente autoriza expresamente, a través de la marcacion de la presente casilla, para la recepcion de comunicaciones comerciales y de cortesia relacionadas con
nuestra entidad a través del teléfono, correo postal ordinario, fax, correo electronico o medios de comunicacion electronica equivalentes.
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