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MIMNISTERIO
¥ SEGURIDAD: SCCIAL

JUNTA DE EXTREMADURA

DE TRABAJC, MIGRACIONES /o0 h

Consejeria de Educacion y Empleo

SOLICITUD DE ADMISION

ACCIONES FORMATIVAS DIRIGIDAS A PERSONAS TRABAJADORAS DES EMPLEADAS

1.- DATOS DEL CURSO

Ne del Curso (a rellenar por el centro de formaci6H)0099/2023

2.- DATOS PERSONALES

F Y o 1= 1o (o 1T TTU R NOMDIre: . e
N fecha de nacimiento: .............. Lo, Lo, SexoM Edad:.......coceviieiiiiiciees

N° Afiliacion a la Seguridad Social............ccccevveiiiiiieeiiiiiiee e Localidad empadronamiento: ...........ccccceeeiiiiiiiiiieienneneennens
Residencia (consigne la localidad que figura en su tarjeta de demManda): ...........eeeeiiiiiaa i e e
L 1= SRR o L Codigo postal: ..........ccccvvviiiiieeeeennn,
Localidad: .......coceeiiiieiee e Provincia: ........cocvvveviinene TeléfoN0: ...ccoviiiiie

3.- NIVEL EDUCATIVO Y OTRAS FORMACIONES

MARQUE CON UN ASPA LA CASILLA DEL NIVEL EDUCATIVO MAXIMO DEL QUE POSEE TIiTULO OFICIAL AL

HACER LA SOLICITUD

':INiveI 1: Estudios primarios sicertificadode Escolaridad

DNiveI 2: Certificadade Escolaridad

[INivel 3: EGB

[CINivel 4: Graduado Escolar
[CINivel 5:[] Graduado en Educaci®@ecundarig®bligatoria(ESO) [_JCompetencialavede nivel 2

[Icertificadode profesionalidade nivel2
[_INivel 6:[_] Ciclos formativos dgrado medio [CJTécnicomedio o equivalente

[CNivel 7] Bachilleratd]_|Competencialavede nivel 3[_]Certificadode profesionalidade nivel3

[]ciclo formativo de nivel superif _] Técnico Superior[ ]
[CINivel 8: Diplomado/ Ingeniero Técnico
[_INivel 9: Licenciado/ Ingeniero/Grado.

S| HA REALIZADO CURSOS DE FORMACION PROFESIONAL OCUPACIONAL, INDIQUELO:

NOMBRE DEL CURSO

FECHA DE INICIO

FECHA FINAL

DURACION (horas)

CENTRO




" DETRABAIO. MIGRACIONES T L, .,
Y SEGURIDAD: SOCIAL Consejeria de Educacion y Empleo

(> SEXPE B i

4.- EXPERIENCIA PROFESIONAL

SI HA TRABAJADO ANTERIORMENTE, INDIQUE EN CADA LINEA LOS DISTINTOS TRABAJOS
REALIZADOS, CITANDO EL TIEMPO APROXIMADO DE DURACION EN MESES DE CADA UNO DE ELLOS.

OCUPACION O ACTIVIDAD REALIZADA DURACION (meses) FECHA FINAL NOMBRE DE LA EMPRESA

5.- SITUACION LABORAL

MARQUE CON ASPAS Y CUMPLIMENTE LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN A SU SITUACION ACTUAL:
Desempleados:

Fecha de inscripcion de la demanda: ...........ccccceeeviiieeeiiiiieee e, Cobra prestacion / subsidio por desempleo: .......
Parado de larga duraci{_|SI [(JNO (Al menos doce meses inscrito como desempleado en los ultimos dieciocho meses)

6.- OTROS DATOS

a) Indique si pertenece al colectivo que se indica:

a1 Discapacidad

[]a.2 Colectivos prioritarios relacionados con el art.15.1 d) o g) de la orden de convocatoria
[]a.3 Inscrito beneficiario en el Sistema de Garantia Juvenil

b) Indique si ha recibido un Servicio de Orientacién Profesional en el que esté especialmente recomendad la participacion en ¢
accion formativd_|

SOLICITO la participacion en el curso sefialad@iyCLARO que los datos expresados son ciertos y veraces.

No autorizal:la esa Consejeria para que, si es admitido en la accion formativa recabe de las distintas Administraciones cuze
documato sean necesarios para verificar los datos recogidos en esta solicitud. Por lo cual presentara, en su momentc
documentos que al respecto le sean requeridos por la Consejeria.

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal, autc
tratamiento de los datos personales incluyendo su incorporacién en los correspondientes ficheros incorporados en la solicituc
otros documentos normalizados relativos a la accién formativa, para la gestion, financiacion, control, seguimiento y evaluacion c
accion formativa por la Consejeria de Educaciéon y Empleo. El abajo firmante podra ejercitar derechos de acce

rectificacién, cancelacidon y oposicion relativo a este tratamiento del que es responsable la Consejeria de Educaci
Empleo.
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