RGOS SOCHAL

Eﬁ: PRI GOBIERNO DE EXTREMADURA

Consejeria de Emgles, Empresa e Innovacian

Solicitud de Participacion
N°. de Expediente:

Entidad solicitante del Plan de Formacion:

Accién Formativa (denominacion y nimero):

Comente su interés en la participacién en la adoidnativa:

DATOS DEL TRABAJADOR / PARTICIPANTE
Apellidos y Nombre:

Direccion CP Teléfono
NIF: Ne°. de afiliacion a la SedpdiSocial: ___ /
Fecha de nacimiento /[ Edad: Sexo: Discapacidad: SI  [] NO
ESTUDIOS [ Sin titulacion [] Otra titulacion (especificar):

[J ESO/ Graduado Escolar [] Diplomado (E. Universitaria®1 Ciclo)

[] Bachiller [ Licenciado (E. Universitaria 2°. Ciclo)

[] Técnico FP Grado Medio/FPI[_] Doctor
[] Técnico FP Grado Superior/FPII

AREA FUNCIONAL [ Direccién CATEGORIA ] Directivo
(s6lo ocupados) ] Administracion (s6lo ocupado: [] Mando Intermedio
] comercial [J Técnico
[J Mantenimiento [] Trabajador cualificado
[J Produccién [ Trab. de baja cualificacion

(grupos de catipa 6, 7, 9, 10)

COLECTIVO
[] Ocupado. Consignar Codigo (1):

[] besempleado

[ Situacion de cuidador no profesional (CPN)

ENTIDAD DONDE TRABAJA ACTUALMENTE
Empresa con méas de 250 trabajadoref ISNO[] SECTOR/CONVENIO
Razo6n Social:

NP°. de Inscripcién a la Seguridad Social: C.LF.:
Domicilio del Centro de Trabajo:

Localidad C.P.

El abajo firmante declara que los datos expresados se corresponden con la realidad y que, en el &mbito de la presente Convocatoria, no participa en otra
accion formativa similar a la solicitada.

Asimismo, a los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién 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 accién formativa, para la gestién, financiacién, control, seguimiento y evaluacién de la accién formativa por la Consejeria de Empleo, Empresa e
Innovacion.

El abajo firmante podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién relativo a este tratamiento del que es responsable la
Consejeria de Empleo, Empresa e Innovacion; asi mismo autoriza a dicha Consejeria para que, si es admitido en la accién formativa, pueda recabar de las
distintas Administraciones cuantos datos sean necesarios, al objeto de verificar su situacion laboral y correcto cumplimiento y seguimiento de su insercién
laboral.

Fecha: Firma del Trabajador

(1)  Relacion de Codigos: RG régimen general, FD fijos discontinuos en periodos de no ocupacion, RE regulacién de empleo en periodos de no ocupacion, AGP régimen especial agrario por
cuenta propia, AGA régimen especial agrario por cuenta ajena, AU régimen especial auténomos, AP administracion publica, EH empleado hogar, DF trabajadores que accedan al
desempleo durante el periodo formativo, RLE trabajadores con relaciones laborales de caracter especial que se recogen en el art. 2 del Estatuto de los Trabajadores, CESS trabajadores
con convenio especial con la Seguridad Social, FDI trabajadores a tiempo parcial de caracter indefinido ( con trabajos discontinuos) en sus periodos de no ocupacion, TM trabajadores
incluidos en el régimen especial del mar, CP colegio profesional.
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