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CENTROS PROPIOS
SOLICITUD DE PARTICIPACION EN ACCIONES FORMATIVAS

1.- DATOS DEL CURSO

[N {oT ] o] f=Ne [=] I o] U =T PP TP PP PPRRN
¢ Solicita el curso completo ?:|:| S| En caso contrario indique el cddigo de todos los modulos formativos quesolicita:

CeNtro dE FOIMACION: ..uueiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e ettt e e e e e e eatae e e e e e eatbaeeeeeesraeeas Localidad: ....cccceveveeeieiiiiii s
Si el curso se imparte en el Centro de Referencia Nacional de Don Benito o en la ESHAEX, ¢solicita residencia? Si |:| No |:|

2.- DATOS PERSONALES

APEITAOS: e NOMDBIE: ..o
NLF e, Fecha Nacimiento: .........cccccceviiiiieecennnnnn, Sexo: |:| \% |:| M Edad: .....cooovvviiiiieeees
Il e Cddigo Postal: ............. Localidad: ......ccceevveeiiiieeiiee e
Provincia: ......ccceciiieiiiinenns Tfno. moévil: .......ccoeeee EMAIL e

3.- NIVEL EDUCATIVO Y OTRAS FORMACIONES

MARQUE CON UN ASPA LA CASILLA DEL NIVEL EDUCATIVO MAXIMO DEL QUE POSEE TiTULO OFICIAL AL HACER LA
SOLICITUD

|:| Nivel 1: Estudios primarios sin Certificado de Escolaridad |:| NIVEL 6: Bachillerato,
|:| Nivel 2: Certificado de escolaridad Competencia clave de nivel 3,
|:| Nivel 3: EGB Certificado de profesionalidad de nivel 3 o de nivel 2
|:| Nivel 4: Graduado Escolar de la misma familia y area profesional,
|:| Nivel 5: Graduado en Educaciéon Secundaria Obligatoria (ESO), Ciclos formativos de grado medio,
Competencia clave de nivel 2, Ciclo formativo de nivel superior,
Certificado de profesionalidad de nivel 2 o de nivel 1 de la Técnico medio o equivalente,
misma familia y area profesional Técnico superior

Nivel 7: Diplomado / Ingeniero Técnico
Nivel 8: Licenciado / Ingeniero / Grado
ESPECIALIDAD (Universitaria o de FP, en su caso)

S| HA REALIZADO CURSOS DE FORMACION PARA EL EMPLEO RELACIONADOS CON LA ESPECIALIDAD QUE SOLICITA,

INDIQUELOS:
NOMBRE DEL CURSO FECHA INICIO FECHA FINAL DURACION (horas) CENTRO
(DD/MM/AA) (DD/MM/AA)

4.- EXPERIENCIA PROFESIONAL

SI TRABAJA O HA TRABAJADO ANTERIORMENTE, INDIQUE LOS DISTINTOS TRABAJOS REALIZADOS

RELACIONADOQOS CON LA ESPECIALIDAD SOLICITADA
OCUPACION O ACTIVIDAD REALIZADA FECHA INICIO FECHA FINAL NOMBRE DE LA EMPRESA
(DD/MM/AA) (DD/MM/AA)

CENTRO DE FORMACION PARA EL EMPLEO DE DON BENITO
Avda. de las Vegas Altas, 117
C.P. 06400 Don Benito (Badajoz)
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5.- SITUACION LABORAL

Personas trabajadoras desempleadas:

Fecha de inscripcion de la demanda:  ......cccoooiiieiiiiniceneee

Indique si ha estado inscrito como persona desempleada durante mas de 12 meses en los Ultimos 18: Si |:| No I:I
Indique si esté previsto que se encuentre en situacion de persona desempleada a la fecha de inicio del curso: Si |:| No |:|
Localidad de empadronamiento (a la fecha de iniCio del CUISO): i e e e
Localidad de residencia (consigne la residencia que figura en su tarjeta de demanda a la fecha de inicio del curso):

Personas trabajadoras ocupadas:

Si esté trabajando actualmente iINAIGUE 18 EMPIESA: .....coouuiiiiiiiiiiie et ee ettt s et e e e s bt e et e saeeeeasteeeanteeeanneeeatbeeeaneeesanseeesnneeens
(Anote en el apartado de Experiencia Profesional los meses trabajados desde la fecha inicio de la ocupacion o actividad hasta la fecha

de inicio de la accion formativa)

La empresa en la que trabaja es mayor |:| 0 menor |:| de 250 trabajadores.

6.- OTROS DATOS 1
a) Indique si pertenece al colectivo que se indica:

I:l 1. Discapacitado
I:I 2. Joven inscrito en el Sistema Nacional de Garantia Juvenil

I:I 3. Colectivos prioritarios relacionados con el art. 15.1 d) y/o g) de la orden de convocatoria

Ndmero de colectivos I:I
|:| b) Indique si ha recibido un Servicio de Orientacion Profesional en el que esté especialmente recomendada su participacion en esta
accion formativa (EXCLUSIVO PARA CURSOS DIRIGIDOS A TRABAJADORES DESEMPLEADOS)

|:| ¢) Ha participado y superado alguna accién formativa del Proyecto itaca

SOLICITO la participacion en el curso sefialado, y DECLARO que los datos expresados son ciertos y veraces.

No autoriza a esa Consejeria para que, si es admitido en la accion formativa recabe de las distintas Administraciones
cuantos documentos sean necesarios para verificar los datos recogidos en esta solicitud. Por lo cual presentara, en su
momento, los documentos que al respecto le sean requeridos por la Consejeria.

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal, autoriza
el tratamiento de los datos personales incluyendo su incorporacion en los correspondientes ficheros incorporados en la solicitud y en
otros documentos normalizados relativos a la accion formativa, para la gestion, financiacion, control, seguimiento y evaluacion de la accion
formativa por la Consejeria de Educacién y Empleo. El abajo firmante podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicion relativo a este tratamiento del que es responsable la Consejeria de Educacion y Empleo.

EL/LA SOLICITANTE

La pertenencia a alguno de los colectivos del apartado a) se acreditard mediante el correspondiente informe de los Agentes de igualdad o bien de los
Servicios Sociales del Ayuntamiento, suficientemente justificado a criterio de los técnicos de formacion.

CENTRO DE FORMACION PARA EL EMPLEO DE DON BENITO
Avda. de las Vegas Altas, 117
C.P. 06400 Don Benito (Badajoz)
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JUSTIFICANTE CENTROS PROPIOS
SOLICITUD DE PARTICIPACION EN ACCIONES FORMATIVAS

1.- DATOS DEL CURSO
N [oT 121 o1 g=To [ I o1 1 €Y A PRN

¢Solicita el curso completo?: DSI En caso contrario indique el cédigo de todos los moédulos formativos que solicita:

(0T o) (fo I o L= o] 1 = Tod o o L USRS PP P Localidad: ......ooceeeviieiiiiieeniie e
Si el curso se imparte en el Centro de Referencia Nacional de Don Benito o en la ESHAEX, ¢solicita residencia? |:|Si |:|No

2.- DATOS PERSONALES

APITAOS: e NOMDBIE: e
NLF e, Fecha Nacimiento: ..o, Sexo: |:|V |:| M  Edad: ......cocoeeennenene

Al e Cddigo Postal: ............. Localidad: .....coooeeviiiiiiieeciie e
Provincia: .....ccoeoviviieeninne Tfno. moévil: ..o, EMAIL s

3.- SITUACION LABORAL
Personas trabajadoras desempleadas:

Fecha de inscripcion de la demanda: ..o

Indique si ha estado inscrito como persona desempleada durante mas de 12 meses en los Ultimos 18: Si I:I No |:|
Indique si esta previsto que se encuentre en situacion de persona desempleada a la fecha de inicio del curso: Si |:| No |:|
Localidad de empadronamiento (a la fecha de iniCI0 eI CUIS0O): oot e e e et e e e et ee e e e neeas

Localidad de residencia (consigne la residencia que figura en su tarjeta de demanda a la fecha de inicio del curso):

Personas trabajadoras ocupadas:

Si esté trabajando actualmente INAIQUE 18 EMPIESA: .....coiuiiiiiiieie ettt ettt ettt e e st e e ste e e s e s bbeeeasbeeeanseeesnbeeeanteeeanneeesnnneas
(Anote en el apartado de Experiencia Profesional los meses trabajados desde la fecha inicio de la ocupacion o actividad hasta la fecha
de inicio de la accion formativa)

S T=T (o] g A @701 01V =T o T PSP PP UP P PPPP PP Ne afiliacion ala S.S.: .....ccoevvvvveennen.

La empresa en la que trabaja es mayor |:| 0 menor |:| de 250 trabajadores

CENTRO DE FORMACION PARA EL EMPLEO DE DON BENITO
Avda. de las Vegas Altas, 117
C.P. 06400 Don Benito (Badajoz)
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