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     INSCRIPCION EN EL PLAN ………………………………………………..…..   EXP……………….…

	DATOS DEL CURSO                                                        ACCIÓN+ GRUPO:_______________ 
ESPECIALIDAD: ....................................................................................................................................



	DATOS DEL ALUMNO:                                                         D.N.I./NIE:…………………………………

APELLIDOS            :.................................................................................................................................................................................................

NOMBRE:                    : ……………………………………………………………………         SEXO  Hombre    FORMCHECKBOX 
   Mujer   FORMCHECKBOX 
      DISCAPACIDAD   FORMCHECKBOX 
 NO  FORMCHECKBOX 
 SI
PAIS NACIM:              :................................................................................................…………………………………………………………………………………………………….
DIRECCIÓN:            :... .…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

LOCALIDAD                :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

CP                                  :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
E-MAIL:                  :.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
TLEF/MÓVIL:           :.………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nº SEG SOCIAL           :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

FECHA_NACIM           :………………………. ……………….……………………………………………………………..< 30 Años   FORMCHECKBOX 
 30-45 Años  FORMCHECKBOX 
 > 45 Años  FORMCHECKBOX 


COLECT. COTIZACIÓN           NIVEL DE ESTUDIOS                          CATEGORÍA                                         AREA FUNCIONAL 

                                                                                                                                (Sólo ocupados)                                      (Sólo  ocupados)            

 FORMCHECKBOX 
Rég Gen Seg Social    
  FORMCHECKBOX 
Sin titulación
 FORMCHECKBOX 
Directivo/a
 FORMCHECKBOX 
Dirección
 FORMCHECKBOX 
Administr. Pública            
  FORMCHECKBOX 
ESO/Graduado Escolar
 FORMCHECKBOX 
Mando Intermedio
 FORMCHECKBOX 
Administración  
 FORMCHECKBOX 
 Desempleado
  FORMCHECKBOX 
  Bachiller
 FORMCHECKBOX 
 Técnico
 FORMCHECKBOX 
 Comercial
 FORMCHECKBOX 
 Sit de cuidador no prof (CPN)
  FORMCHECKBOX 
  Técnico FP grado medio FPI   
 FORMCHECKBOX 
 Trabajador/a cualificado
 FORMCHECKBOX 
 Mantenimiento  
  FORMCHECKBOX 
  Técnico FP grado superior FPII
 FORMCHECKBOX 
 Trab. Cualificado de baja cualificación
 FORMCHECKBOX 
 Producción  
  FORMCHECKBOX 
 Otra titulación (especificar)                  
(grupos de cotización 6, 7, 9, 10)
  FORMCHECKBOX 
 Diplomado (E. Universitaria 1. Ciclo)r  
  FORMCHECKBOX 
 Licenciado (E. Universitaria 2º. Ciclo)  
  FORMCHECKBOX 
 Doctor
DATOS DE LA EMPRESA                                                                                                   C.I.F: …………………………………………. 

NOMBRE           :………………………………………………………………………………………………………………………………...........

DOMICILIO DEL CENTRO DE TRABAJO:………………………………...........................................................................................................................

LOCALIDAD      :……………………………………………………………………………………………………………………………………...

CP                           :……………………………………………………………………………………………………………………………………..

TELÉFONOS         :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

Nº SEG- SOCIAL  :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

   SECTOR_______________________________________________________________________________________   TIPO_____________     CONTRATO__________

   FORMCHECKBOX 
  METAL              FORMCHECKBOX 
 ARTES GRÁFICAS   FORMCHECKBOX 
   ENSEÑANZA              FORMCHECKBOX 
  SANIDAD           FORMCHECKBOX 
   HOST/COMERCIO               FORMCHECKBOX 
 PYME                FORMCHECKBOX 
 MENOS  DE 6 MESES
    FORMCHECKBOX 
   ACT. DIVERSAS    FORMCHECKBOX 
   BANCA                    FORMCHECKBOX 
   CONSTR-MADERA    FORMCHECKBOX 
  TRANSPORTE      FORMCHECKBOX 
   QUIMICAS                            FORMCHECKBOX 
 NO PYME              FORMCHECKBOX 
 MAS DE 6 MESES
    FORMCHECKBOX 
  ALIMENTACIÓN    FORMCHECKBOX 
  OTROS  _________________________________                                                                                                                         FORMCHECKBOX 
  INDEFINIDO



	Trabajador de la Adm. Pública ………….   FORMCHECKBOX 
 NO  FORMCHECKBOX 
 SI 
Relación con CC.OO…………………….    FORMCHECKBOX 
 NO  FORMCHECKBOX 
 SI     Especifique: afiliado/a, delegado/a:………………………………………………

	A efectos de lo dispuesto en el articulo11.2.c) de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y demás normativa de desarrollo, los datos anteriores pasarán a formar parte de un fichero cuya titularidad corresponde a la Unión Sindical de Madrid Región de CC.OO. (U.S.M.R. CC.OO) y serán utilizados para la identificación de los/las participantes en las acciones formativas, para la gestión y evaluación de las mismas, así como para la presentación ante EL SERVICIO REGIONAL DE EMPLEO de los documentos de control, justificación y de seguimiento que se marcan en la Convocatoria de Ayudas de Formación Continua (Resolución de 18 de Febrero de la Dirección General del INEM).
 Puedes ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y en su caso oposición, enviando una solicitud por escrito acompañada de la fotocopia del D.N.I. indicando “PROTECCIÓN DE DATOS” al domicilio de Maforem situado en la Calle Sebastián Herrera, 14 Área de Formación 2ª Planta 28012 Madrid. Si tienes alguna duda llamar al teléfono 91 468 02 58.

El abajo firmante declara que, en el ámbito de la presente Convocatoria, no participa en otra acción formativa similar a la solicitada, comprometiéndose a no rebasar el límite de 270 horas de formación en la presente convocatoria, salvo que participe en una única acción formativa cuyo límite haya sido excepcionado de acuerdo con lo previsto en el art. 7.1 de la  Orden  2816/2008, de 2 de octubre, de la Consejería de Empleo y Mujer.
Estoy interesado em recibir información de otros cursos o actividades de Maforem/U.S.M.R. de Comisiones Obreras.
Firma del Trabajador/a: ................................................                                                             Fecha:....../........./.........
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