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Consultora de Formacion y Subvenciones, S.L.



 



                                                                                                                                                                                         CFS-AV 003-6    


	DATOS PERSONALES

	  NIF: (((((((( (                          Sexo:        Hombre  (       Mujer  (   

1er. Apellido:......................................................................2º Apellido  ..................................................................

Nombre.............................................................................Fecha nacimiento: ......................./.............../...............

Domicilio:................................................................................................................Nº :............... Piso:................. 

Localidad:..........................................................................Provincia: ..................................C.P.:..........................

Teléfono:...............................Nº Afiliación a la Seg. Social ((/((((((((/((

	NIVEL ACADÉMICO

	( Primarios                ( F. Profesional                 ( B.U.P.                   ( Estudios  Universitarios

	SITUACIÓN LABORAL

	( Régimen General                                                       (Fijos Discontinuos en período de ocupación
Grupo Cotización Seg. Social:  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  otro:…………..


	AREA FUNCIONAL / CATEGORÍA PROFESIONAL

	Área funcional del puesto de trabajo:                             Categoría profesional:
( DI Dirección            ( AD Administración               (DI Directivo                   ( TC  Trabajador Cualificado
( CO Comercial        ( MN Mantenimiento              ( MI Mando Intermedio   ( NC Trabajador no Cualificado
( PR Producción                                                      ( TE Técnico


	DATOS DE LA EMPRESA

	CIF:(((((((((( Nº Insc. Seg.Social: ((/((((((((/((
Nombre o razón social:.................................................................................................................................................... 
Domicilio:..................................................................................................... Nº: ...........................Piso: ...........................

Localidad: ............................................................................ Provincia: .............................................CP: .......................

Telf: ..........................Fax: ............................... correo electrónico: …………………………………………………………..
Nombre Representante Legal:..................................................................................................... NIF: ..............................

Empresa de nueva creación:  SI (   NO (             Tiene la empresa R.L.T. (Comité Empresa):
  SI (
NO (
Código Actividad. CNAE: ………………  Convenio Colectivo: ……………………………………..……..    Nº de Trabajadores   


	DATOS DEL CURSO ( rellenar centro)

	Especialidad:..LA IMAGEN DE MARCA EN EL ENTORNO DEL CAMPING Y EL CARAVANNING........Acción: .................... Grupo:.................... 

Fecha impartición: Inicio: .........../............/.............. Final: .........../............/..............


................................................................

FIRMA DEL PARTICIPANTE

FECHA: .........................../............................../..................................
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