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SOLICITUD DE INSCRIPCION

1.- DATOS DEL CURSO

[N L0 ] o] =T (=] IO 1 7o

Localidad donde Se IMParte: ... ... e e e e e e e e e e e

2.- DATOS PERSONALES

APRIIIUOS. .. e e NIF.
NOMDBIE. .. e, Fecha de nacimiento ...... [ d......

0 Tox: 1 [0 F=o CP
ProvinCia.......coovvvvieii i, Teléfono.......covovveeiiinnn,

3.- NIVEL EDUCATIVO Y OTRA FORMACION

MARQUE CON UN ASPA LA CASILLA DEL NIVEL EDUCATIVO MAXIMO QUE POSEE

Educacién Obligatoria Bachillerato y FP Grado FP Grado Superior o Estudios Universitarios
(Primaria 'y E.S.O. 0 equivalente) Medio o equivalente equivalente
] 0o =1 o= Vo

OTRA FORMACION Indicar cual............

4.- SITUACION LABORAL Y EXPERIENCIA PROFESIONAL

SITUACION LABORAL

Desempleado/a Ocupado/a

EXPERIENCIA PROFESIONAL, INDIQUE EN CADA LINEA LOS DISTINTOS TRABAJOS REALIZADOS

OCUPACION O ACTIVIDAD REALIZADA DURACION (meses)

SOLICITO la participacion en el curso sefialado, y DECLARO que los datos expresados se corresponden con la
realidad y, en el caso de resultar seleccionado, presentaré original o copia compulsada de los siguientes documentos:

1. DNI
2. Certificado de empadronamiento

A los efectos de los 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 incorporacién en los correspondientes ficheros incorporados en la solicitud y en otros documentos
normalizados relativos a la accion formativa, para la gestion, financiacién, control, seguimiento y evaluacién de la accién formativa por el
Consorcio Centro de Desarrollo Rural La Siberia. El abajo firmante podra ejercitar los derechos que le asisten, sea cancelacion, modificacion,

supresion y oposicion, en la siguiente direccion postal: Avenida del Ejército n° 26, bajo, CP: 06670, Herrera del Duque, Badajoz.
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