documento y su tratamiento informatico para la gestidn de la solicitud a que se refiere el mismo y en su caso, para la ejecuciédn del Plan Formativo, tanto por parte de la Entidad organizadora como de la Fundacidn estatal para la formacién en el

NOTA: A efectos de lo dispuesto en la Ley Orgdnica 17/1999 del 13 de diciembre de proteccién de datos de caracter personal y de su normativa de desarrollo, abajo firmante autoriza la utilizacién de datos personales contenidos en el presente
empleo y el INEM o cualesquiera otras organismos publicos de la administracidn estatal y personas relacionadas con dicho plan.

AGENTE:

g * K %
Fundacidon Tripartita ¢ " ' %
‘ I'U OZOOO P &7 / UNION EUROPEA S ¢
PARA LA FORMACION EN FL EMPLLO o . ‘k**
Fondo Social Europeo
( N
~ Solicitud de curso (adhesién al convenio de agrupacion de empresas) |
N J
DATOS DE LA EMPRESA
RAZON SOCIAL: CIF/NIF:
DOMICILIO SOCIAL: TELEFONO:
C.P.: POBLACION: PROVINCIA:
ACTIVIDAD PRINCIPAL DE LA EMPRESA: PLANTILLA MEDIA ANO ANTERIOR:
C.N.A.E.: IMPORTE COTIZADO FORMACION (ANO ANTERIOR): EMPRESA DE NUEVA CREACION: o | wo
(ANO ACTUAL O ANTERIOR)
N° DE LA SEGURIDAD SOCIAL EXISTE REPRESENTANTE LEGAL
DE LA EMPRESA: TRABAJADORES: (CASO AFIRMATIVO st | NO
RELLENE EL INFORME RTL)
ASESORIA QUE TRAMITA LOS SEGUROS SOCIALES: TELEFONO ASESORIA:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA

NOMBRE / APELLIDOS: DNI:

En representacién legal de la empresa declara que conoce el convenio de Agrupacién de empresas de fecha 24 de Octubre
de 2006 subscrito entre la entidad organizadora Centro de Formacién Grupo 2000 RC, S.L. CIF: B18488890 y la empresa
agrupada Consulting Inmobiliario Carrera S.L. CIF: B18590448 que acepta las obligaciones y derechos que en dicho
convenio se contienen y se adhiere al mismo desde la fecha de la firma del presente documento.

DATOS DEL PARTICIPANTE (Para trabajadores en régimen general de la seguridad social)

NOMBRE Y APELLIDOS: DNI:

HORARIO LABORAL:

N° DE LA SEGURIDAD SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO:
DEL TRABAJADOR:

GRUPO COTIZACION AREA FUNCIONAL CATEGORIA NIVEL ACADEMICO
MIRAR ENCABEZADO NOMINA

Direccion Directivo Sin estudios
O+ d2 O3 Mantenimiento Mando intermedio Primarios o EGB
Técnico FP, BUB, Bachillerato

Cualificado
No Cualificado

Oz Ose [Oo Produccidén

0 10 [ 11 Comercial

DATOS DEL CURSO

NOMBRE DEL CURSO: MATERIAL: N° DE HORAS:

Diplomado
Licenciado [] Otros

O
O
04 Os e [J Administracién
O
O

OoOoood
OoOoood

AUTORIZACION DE PAGO

|:| 100% al inicio del curso NUMERO DE CUENTA DE LA EMPRESA:

[] 50% inicio 50% finalizacién
O

El coste del curso serd reembolsado al empresario en su totalidad a su finalizacion mediante bonificacién de las cuotas
de los seguros sociales, justificAndolo con el recibo bancario que acredite el pago a Grupo 2000.

Por la empresa agrupada: El Participante Director Cenjro Grupo 2000:

Firma y sello En

a de de 200

Fdo: Representante legal Fdo: El trabajador ortés Cano
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