
FICHA DE INSCRIPCIÓN 

DATOS DE LA ENTIDAD GESTORA 
ENTIDAD GESTORA: C.I.F:

_______________________________________________________ ____________________

DATOS A RELLENAR POR EL AGENTE COMERCIAL 
DENOMINACIÓN DE LA ACCIÓN:  

______________________________________________________________________________ 
FECHA DE INICIO   FECHA DE FIN MODALIDAD Nº DE HORAS 

_______________   __________________        __________________     __________________ 

DATOS A RELLENAR POR DPTO. DE FORMACIÓN DE LA ENTIDAD GESTORA 
Nº AF:    Nº DE GRUPO: TLF. DE IMPARTICION (1)  DÍAS DE IMPARTICIÓN (1) 

_______________   __________________        __________________     __________________ 
LUGAR DE IMPARTICIÓN (MODALIDAD PRESENCIAL) CENTRO GESTOR DE TUTORÍAS (DISTANCIA/TELEFORMACIÓN) (1): 

______________________________________________________________________________ 
HORARIO (1) 

______________________________________________________________________________ 

DATOS DEL PARTICIPANTE 
NOMBRE Y APELLIDOS: D.N.I.:

__________________________________________________________________________
N.I.S.S.                  F. DE NACIMIENTO        SEXO (H/M)                        TLF. MÓVIL        TLF. FIJO 

DISCAPACIDAD (S/N)    VÍCT. TERRORISMO (S/N) E-MAIL

___________      ___________  
 VÍCT. V. DE GÉNERO (S/N) 

      _________     __________________ 
CATEGORÍA PROFESIONAL (2): GRUPO DE COTIZACIÓN TGSS (3): NIVEL DE ESTUDIOS (4): 

_______________________      _________________________       _____________________ 

DATOS DE LA EMPRESA 
RAZÓN SOCIAL:  C.I.F.:

_______________________________________________________ ____________________
Nº SEGURIDAD SOCIAL (CCC):  DIRECCIÓN COMPLETA (CALLE, CP, LOCALIDAD, PROVINCIA): 

____________________     _______________________________________________________ 
TELÉFONO/FAX:    E-MAIL:DIRECCIÓN

____________________     _______________________________________________________ 

En ______________________________________ a _____ de ____________________ de ______ 

(NOMBRE, APELLIDOS Y FIRMA DEL TRABAJADOR) (SELLO EMPRESA) 

-El alumno se compromete a que va a completar el 75% de las horas totales que contenga la Acción Formativa y a realizar el 75% de los cuestionarios de Evaluación. 
*Como Representante Legal de los trabajadores, declaro conocer y aceptar la acción formativa, objetivos, colectivos destinatarios y número de participantes por acciones, calendario previsto de ejecución, medios 
pedagógicos, criterios de selección, lugar previsto de impartición, así como el balance de las acciones formativas desarrolladas en el ejercicio precedente. 

APORTAR FOTOCOPIA DEL DNI Y UNA NÓMINA RECIENTE 
(1) P: Presencial D: Distancia T: Teleformación 
(2) Directivo: DI Mando intermedio: MI Técnico: TC Trabajador cualificado: TC Trabajador con baja cualificación: TBC 

(3) 

1. Ingenieros y licenciados 
4. Ayudantes no titulados 
7. Auxiliares administrativos 
10. Trabajadores mayores de 18 años no cualificados 

2. Ingenieros Técnicos, peritos y ayudantes titulados 
5. Oficiales administrativos 
8. Oficiales de primera y segunda 
11. Trabajadores menores de 18 años 

3. Jefes administrativos y de taller 
6. Subalternos 
9. Oficiales y de 3ª y especialistas 

(4) 1. Sin estudios 
4. Arquitecto técnico, ingeniero técnico, diplomado

2. Estudios primarios 
5. Arquitecto superior, ingeniero superior, licenciado 3. FP, Bachillerato, BUP 

En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que los datos personales que nos suministre serán tratados de forma confidencial y pasarán a formar parte 
de un fichero titularidad de Ropumar Consultores, S.L. Sus datos personales serán utilizados únicamente para la prestación de los servicios ofrecidos.
Así mismo, le informamos que puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición con arreglo a lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, 
enviando una carta junto con la fotocopia de su DNI, a la siguiente dirección: Ropumar Consultores | C/ Campiña 6, Planta 1, Oficina 3, 04700 El Ejido (Almería)
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