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PROGRAMA OPERATIVO DE EMPLEO, FORMACION Y EDUCACION
2014-2020

SOLICITUD DE PARTICIPACION EN ACTIVIDADES FORMATIVAS DIRIGIDAS A LA MEJORA
DE LA CALIDAD DE LA FORMACION PROFESIONAL CONTEMPLADAS EN EL PLAN
GENERAL DE FORMACION PROFESIONAL 2016-2020 FINANCIADAS POR EL MINISTERIO
DE EDUCACION, CULTURA Y DEPORTE Y COFINANCIADAS POR EL FONDO SOCIAL

EUROPEDO.
DATOS PERSONALES
Apellidos: Nombre:
Fecha nacimiento: Sexo: DNI:
Domicilio: CP:
Localidad: Provincia: Tfno. Movil:

Email EDUCACYL

Estudios: Personas con ensefianza superior (CINE 5 a 8)
Seleccione la casilla si se encuentra en alguna situacion de las siguientes:

Familia monoparental con menor/es a su cargo [|
Persona con discapacidad acreditada* []
Persona de origen extranjero* [_]

Persona perteneciente a minorias* []

* No conteste a estas tres Ultimas cuestiones si considera que vulneran su intimidad.

DATOS PROFESIONALES

Centro educativo:

Localidad: Provincia:

CURSO/S QUE SOLICITA:
FOR-2017-BU-Curso Evaluacion Competencias. Miranda de Ebro

NINGUNO

NINGUNO

BN, A de ............. de ...........

Firmado:

Imprimir Enviar

De conformidad con lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos aportados en este formulario seran
incorporados a un fichero para su tratamiento automatizado. Le comunicamos que podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposiciondirigiéndose a FAE Burgos en Plaza
Castilla 1, 09003 Burgos

Para cualquier consulta relacionada con la materia o sugerencia para mejorar este impreso, puede dirigirse al teléfono de informacién 947266142 o al mail formacion@faeburgos.org
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