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Personas en activo
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  CAEB - MENORCA   C/ Artrutx 10 Esc E 2º 1ª (Poima) 07714 MAÓ   Teléfono: 971356375   Fax: 971356376   email:  admon.menorca@caeb.es    

FICHA DE INSCRIPCIÓN

Trabajadores 



	¡¡ATENCIÓN!!
	1.- Solamente se procederá a su preinscripción en el curso cuando la ficha esté correcta y completamente cumplimentada y firmada.

 

2.- El hecho de cumplimentar la ficha de inscripción no implica haber sido admitido para participar en el curso.

 

3.-Se contactará exclusivamente con aquellos candidatos que hayan sido seleccionados para realizar el curso.




	NOMBRE DEL CURSO:
	DESFIBRILACIÓN SEMIAUTOMÁTICA EXTERNA
	CÓD.
	7
	5
	2
	3
	1
	8

	

	FECHA DE INSCRIPCIÓN
	
	/
	
	/
	  20__


DATOS DEL SOLICITANTE

	APELLIDOS
	
	NOMBRE
	

	

	FECHA DE NACIMIENTO
	
	
	
	
	19
	 N.I.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	

	

	DOMICILIO
	

	

	LOCALIDAD
	
	C.P.
	
	TEL.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E-MAIL INTERNET
	
	TEL.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	NIVEL DE ESTUDIOS MÁXIMOS QUE POSEE
	

	

	Nº AFILIACIÓN S.S.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	FORMACIÓN QUE POSEE RELACIONADA CON LA ACCIÓN FORMATIVA QUE SE SOLICITA:

	

	

	
	

	¿POSEE CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON EL TEMA DEL CURSO? 
	

	

	
	
	NULOS
	
	ALGUNOS
	
	ELEVADOS
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	ESTÁ USTED O SU EMPRESA AFILIADA A ALGUNA ASOCIACIÓN  DE LA CAEB?
	 FORMCHECKBOX 

	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO

	NOMBRE DE LA ASOCIACIÓN EMPRESARIAL A LA QUE PERTENECE:
*Imprescindible su cumplimentación para poder tramitar la inscripción.


DATOS DE LA EMPRESA DEL SOLICITANTE
	NOMBRE DE LA EMPRESA
	

	

	C.I.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ACTIVIDAD
	

	

	DOMICILIO (Centro de trabajo)
	

	

	C.P.
	
	LOCALIDAD
	
	TEL.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	FAX
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	E-MAIL
	
	PÁG WEB
	

	

	CARGO LABORAL
	

	

	OTRAS EXPERIENCIAS LABORALES RELACIONADAS CON LA ACCIÓN FORMATIVA QUE SOLICITA PARTICIPAR:
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E

Empresa
Registrada

ER-1077/2007







RÉGIMEN DE AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL 

(Señale con una cruz al que pertenezca)

· Régimen general (excepto trabajadores a tiempo parcial –fijos discontinuos- y trabajadores en situación de regulación de empleo en períodos de no ocupación)

· Trabajadores a tiempo parcial –fijos discontinuos- en períodos de no ocupación
· Trabajadores en situación de regulación de empleo

· Régimen especial de Autónomos

· Trabajadores del servicio del hogar familiar

· Trabajadores de la Administración Pública

· Otros. Indicar..................................................................


¿SE TRATA DE UNA PEQUEÑA Y MEDIANA EMPRESA?                SI  FORMCHECKBOX 
        NO  FORMCHECKBOX 

En caso de que sea una PYME, por favor, señale con una cruz la/s condiciones que cumpla su empresa: 
· Empresa de menos de 250 trabajadores

· Volumen de negocio anual inferior a 40 millones de € (o bien balance general anual inferior a 27 millones de €)
· Criterio de independencia (25 % o más del capital no pertenece a otra empresa catalogada como PYME)
	
	

	¿CÓMO HA TENIDO CONOCIMIENTO DEL CURSO/SEMINARIO?

	

	
	PRENSA
	
	CORREO A LA EMPRESA
	
	INFORMACIÓN PARTICULAR

	

	
	OTROS 
	


El solicitante declara la veracidad de los datos facilitados en este documento para optar a la realización de la formación solicitada, y autoriza a C.A.E.B. a la utilización de los mismos si así lo requiere el organismo financiador de la misma.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 (LOPD), de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que los datos personales que usted nos suministre por cualquier medio serán tratados e incorporados a ficheros debidamente inscrito en el Registro General de Protección de Datos, cuya responsabilidad corresponde a las entidades Confederación de Asociaciones Empresariales de Baleares (CAEB) y Balear de Empresas Servicios y Formación S.L., con la finalidad de proporcionar los servicios solicitados, realizar envíos de comunicaciones comerciales, actividades de marketing y encuestas de satisfacción para mejorar la calidad de nuestros servicios.

De acuerdo con lo establecido en la LOPD y en la Ley de Servicios de la Sociedad de la Información y Comercio Electrónico (LSSI) 34/2002, con la firma del presente documento nos autoriza a realizar envíos comerciales a través de la cuenta de correo electrónico por Usted facilitada, otros medios de comunicación electrónica equivalente, o bien por medios de comunicación no electrónicos.  

Por medio de la firma del presente documento Usted nos autoriza al tratamiento de sus datos de carácter personal, bajo las instrucciones previstas en esta cláusula, consentimiento que podrá ser revocado en cualquier momento, sin efectos retroactivos y por causa justa.

Para ejercer sus derechos de acceso, rectificación y cancelación de los datos contenidos en los ficheros puede dirigirse al Departamento de Calidad, siempre adjuntando copia de D.N.I. o equivalente, dirigiéndose a las siguientes direcciones: 

Confederación de Asociaciones Empresariales de Baleares, c/Aragón, 215-2º, 07008 - Palma de Mallorca, Islas Baleares 

Balear de Servicios, Empresas y Formación S.L., c/Aragón, 215-1º, 07008 - Palma de Mallorca, Islas Baleares.

En Palma de Mallorca,  a ............  de  ........................................ de 20...
Firma del solicitante

	ROGAMOS REMITA ESTA FICHA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA

POR FAX A CAEB PALMA DE MALLORCA-MENORCA O IBIZA, SEGÚN CORRESPONDA
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