jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso como documento original. Para rellenar un campo, sitGe el puntero del ratén en el
espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, puede imprimirlo para su entrega en Anced.
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ASOCIACION NACIONAL DE CENTROS LO3 COLEGIOS DE MEDIADORES DE SEGUROS PARA LA FORMACION EN EL EMPLED

DE e-LEARNING Y DISTANCIA

FICHA DE INSCRIPCION FORMACION CONTINUA

INDIQUE LOS DATOS DEL CURSO AL QUE DESEA INSCRIBIRSE

Nombre del curso
Modalidad Presencia | I:l ‘ Mixta | I:l ‘ On Line ||:| |

DATOS DEL ALUMNO

Apellidos | | Nombre I—I
Domicilio | ” N° | ” Poblacién " ” Cddigo postal
Tifo. particular I:I Tifo. movil |:|| N° Afiliacion Seg. Soc. “ |
Fecha de nacimiento |—|| D.N.I. I—I | E-mail || | | Sexo | vi |l ml

Sefale si posee alguna minusvalia . -
o discapacidad sil | Tipo: No | |

Nacionalidad | |

NIVEL DE ESTUDIOS

|Técnico Superior/FP grado superior y equivalentes |

CATEGORIA PROFESIONAL

|:| Directivos |:| Mando Intermedio |:| Técnico |:| Trabajador cualificado |:| Trabajador no cualificado
TIPO DE CONTRATO

Tipo de contrato |ndefinido|:| Temporal |:| N° Grupo de Cotizacion TGSS | Ingenieros y Licenciados

REGIMEN DE AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL (Senale con una cruz a la que pertenezca)

|:| Régimen General |:| Régimen General (trabajadores a tiempo parcial-fijos discontinuos en periodo de no ocupacién)

|:| Régimen Especial de Auténomos |:| Régimen General (trabajadores en situacién de regulaciéon de empleo en periodos de no ocupacién)

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la empresa | | C.LF. | |

Caddigo C.N.A.E. || " Grupo C.N.AE. “ |

CH ) . | |

COLEGIADO | |\ COLEGIADO ‘ COLEGIO MEDIADORES SEGUROS

Cta. Cotizacion “ | Plantilla media afo anterior
Existe R.L.T. ‘ sii | Nol | |PYME |sil | Nol || Empresadenuevacreacién | sil | No| || Fechacreacién

Convenio Colectivo

declaro haber sido informado de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion de mis datos en el domicilio fiscal de ASOCIACION NACIONAL DE CENTROS DE E-

Domicilio Caédigo Postal

g Localidad | Provincia |

;.;) Teléfono | | 2° Teléfono | | Fax | |
E-mail | | Web | |

Representante legal ‘ Nombre y apellidos || ” N.L.F. |

El material de estudios se remitird a la empresa. Si desean recibirlo en el domicilio del alumno, marquen esta casilla |:|

IMPORTANTE: Es imprescindible, para que esta Ficha de Inscripcion sea vdlida, cumplimentar todos los datos solicitados. Cumplimente tantas Fichas
como cursos que desee inscribirse.

FIRMA ALUMNO FIRMA EMPRESA:

De acuerdo con lo establecido por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Carécter Personal (LOPD), consiento que mis datos sean incorporados a un fichero del que es titular ASOCIACION NACIONAL DE CENTROS DE E-LEARNING Y
DISTANCIA con la finalidad de realizar la tramitacion de la formacion continua que solicito a través del presente formulario. Consiento también que los datos incluidos puedan ser comunicados a LA FUNDACION TRIPARTITA con la finalidad de realizar la tramitacion del curso

de formacién necesario para la r
LEARNING Y DISTANCIA sito en C/ ORENSE 20 1° PTA 12 - 28020 MADRID.

| | o| |de| | de 20
Declaro que los datos expuestos corresponden a la realidad
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	Atencion:    ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso como documento original. Para rellenar un campo, sitúe el puntero del ratón en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, puede  imprimirlo para su entrega en Anced.
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