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Unidad de tramitacién: 000005824

(CUMPLIMENTAR CON LETRAS MAYUSCULAS)

DATOS DEL SOLICITANTE

N.I.F./C.l.F./N.L.E. Apellidos, nombre || Sexo
(OIS

Direccion N° || C.P.

Poblacién Provincia Pais

Movil/TIf. E-mail

Fecha de nacimiento

Discapacidad reconocida | ;Coémo podemos mejorar tu accesibilidad?
(mayor o igual al 33%)’

10 si ONe

DATOS ACADEMICOS

Maximo nivel de estudios realizados®

DATOS LABORALES

Situacién laboral * Fecha de desempleo
Trabajador * Puesto de trabajo ||
Empresa ‘ C.L.F.
Direccion C.P.
Provincia Localidad : Teléfono
DATOS DEL CURSO
Fecha inicio 21/04/2026 N° horas 17
CODIGO SSCS0208 |
CURSO ATENCION SOCIOSANITARIA A PERSONAS DEPENDIENTES EN INSTITUCIONES SOCIALES
Lugar de imparticién | VALVERDE DE LEGANES r
En ,a‘ ‘de‘ ‘ de S

Firma del/la solicitante

Fdo.:

Opto por comunicarme por medios electrénicos con esta administracion.
(Art. 14.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas)

Me opongo al tratamiento para su verificacién de los datos expresados en la solicitud. Si ejerce este derecho debera presentar anexa a
esta solicitud la documentacion que acredite y permita verificar los datos consignados a la misma.

Autorizo el tratamiento de los datos para recibir informacién sobre las actividades formativas que pueda desarrollar la Diputacion
de Badajoz. ¢

ILMA. SRA. PRESIDENTA DE LA EXCMA. DIPUTACION PROVINCIAL DE BADAJOZ
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FSE+ Fondo Social Europeo Plus

INSTRUCCIONES

Cumplimentar todos los datos segln las siguientes instrucciones:

1. Rellenar sélo en caso de “Discapacidad reconocida”. Por ejemplo: rampa de acceso, asignar primera fila de pupitres o
junto a pasillo, etc.

2. Especificar:
= Sin estudios
= Certificado escolar
= E.G.B./ FP1
= E.S.0./ C.F. Grado Medio
= Bachiller / C.F. Grado Superior / BUP / COU /FP2 / Bachillerato
» Estudios Universitarios Medios
= Grado / Master / Estudio Universitarios Superiores
3. Especificar:
» Emprendedor/a
» Empleado/a cuenta ajena
» Empleado/a publico
= Desempleado/a
4. Especificar:
= Contrato temporal
= Indefinido
» Formacién y aprendizaje
= Practicas
5. Para que la solicitud sea valida debe ir firmada.

6. En cumplimiento de la Ley Organica 3/2018 y del Reglamento (UE) 2016/679, le informamos de que sus datos personales
seran tratados a los Unicos efectos de gestionar su participacion en las actividades de formacion impartidas en la provincia de
Badajoz, pudiendo usted ejercer los derechos de acceso, rectificacién, supresién, limitacién, portabilidad y oposicién, asi como
consultar la informacién adicional y detallada sobre proteccién de datos a través del siguiente enlace https://www.dip-badajoz.
es/privacidad/aviso/index.php. Ademas, seran objeto de tratamiento, para su verificacion, sus datos de identificacién personal,
titulacion, condicion de demandante de empleo, vida laboral y empadronamiento, que hayan sido consignadas en la solicitud.
Estos datos proceden de las respectivas bases de datos en poder de las AAPP. Tiene derecho a oponerse al acceso de estos
datos para su verificacion. La legitimacion para el tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una mision realizada en
interés publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento. El destinatario de sus datos sera
exclusivamente la Administracién Publica. Estos no serén cedidos a terceros, excepto en caso de obligacién legal, ni seran
objeto de transferencia a un tercer pais u organizacion internacional.

DOCUMENTACION

|:| DNI / NIE / Pasaporte
|:| Demanda de Empleo

|:| Vida laboral

|:| Certificado de Empadronamiento
|:| Titulacién Académica
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