
Solicitud de curso

RAZÓN SOCIAL:

DATOS DE LA EMPRESA

CIF/NIF:

C.N.A.E.: IMPORTE COTIZADO FORMACIÓN (AÑO ANTERIOR):

EXISTE REPRESENTANTE LEGAL
TRABAJADORES: (CASO AFIRMATIVO
RELLENE EL INFORME RTL)

En representación legal de la empresa declara que conoce el  convenio de Agrupación de empresas de fecha 24 de Octubre
de 2006 subscr i to  entre  la  ent idad organ izadora Centro de Formación Grupo 2000 RC,  S.L.  y  la  empresa agrupada
Consulting Inmobil iario Carrera S.L.  que acepta las obl igac iones y derechos que en dicho convenio se cont ienen y se
adhiere a l  mismo desde la fecha de la f i rma del  presente documento.

NOMBRE / APELLIDOS:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA

DNI:

ASESORÍA QUE TRAMITA LOS SEGUROS SOCIALES: TELÉFONO ASESORÍA:

DATOS DEL PARTICIPANTE

NOMBRE Y APELLIDOS: DNI:

Nº DE LA SEGURIDAD SOCIAL
DEL TRABAJADOR:

FECHA DE NACIMIENTO:

ÁREA FUNCIONAL

Direcc ión
Mantenimiento
Administrac ión
Producción
Comercia l

CATEGORÍA

Direct ivo
Mando intermedio
Técnico
Cual i f icado
No Cual i f icado

NIVEL ACADÉMICO

Sin estudios
Pr imarios o EGB
FP, BUB, Bachi l lerato
Diplomado
Licenciado      Otros

GRUPO COTIZACIÓN
MIRAR ENCABEZADO NÓMINA

1
4
7
10

2
5
8
11

3
6
9

ACTIVIDAD PRINCIPAL DE LA EMPRESA:
PLANTILLA MEDIA AÑO ANTERIOR:

NÚMERO DE CUENTA DE LA EMPRESA:

DATOS DEL CURSO

NOMBRE DEL CURSO: Nº DE HORAS:

100% al  in ic io del  curso

50% inic io 50% f inal izac ión

El coste del  curso será reembolsado al  empresar io en su total idad a su f inal izac ión mediante boni f icac ión de las cuotas
de los seguros socia les,  just i f icándolo con el  rec ibo bancar io que acredite e l  pago a Grupo 2000.

AUTORIZACIÓN DE PAGO

Nº DE LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LA EMPRESA:

(Para trabajadores en régimen general de la seguridad social)

Por la empresa agrupada:

Firma y sello

Fdo: Representante legal

DOMICILIO SOCIAL:

C.P.: PROVINCIA:POBLACIÓN:

TELÉFONO:

EMPRESA DE NUEVA CREACIÓN:
(AÑO ACTUAL  O  ANTERIOR)

SI NO

SI NO

En

a    de       de   20

Centro Grupo 2000:

Fdo: Director del Centro
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(adhesión al convenio de agrupación de empresas)

HORARIO LABORAL:

El Participante

Fdo: El trabajador

TELÉFONOE-MAIL:

Para rea l izar  estos cursos la  empresa deberá cumpl i r  sus ob l igac iones t r ibutar ias  a  la  Segur idad Soc ia l .  E l  t rabajador
deberá estar dado de a l ta en régimen general ,  y e legir  un curso re lac ionado con la act iv idad de la empresa o e l  puesto
desempeñadoen el la (art .  12.2 del  Real  Decreto 395/2007 de 23 de Marzo).

AGENTE:

Fecha de  c reac ión
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