
 

                                                          
FICHA DE INSCRIPCIÓN  -  CURSOS DE FORMACIÓN CONTINUA CDT INTERIOR 

 
CURSO :   
 
Datos personales: 
 
APELLIDOS:_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE:____________________________________________________________________________________        HOMBRE :   �    MUJER :  �  
 

D.N.I.:________________________________ FECHA DE NACIMIENTO: ______/_________/___________ �  DISCAPACITADO 
 
DOMICILIO:______________________________________________________________________________________________________________ 
 
POBLACION:_________________________________________   PROVINCIA: _______________________________       C.P.:_________________ 
 
TELEFONO :____________________________ TELEFONO :____________________________ NACIONALIDAD:____________________ 
 
E-MAIL:___________________________________________________________________________ 
 
Nivel de estudios: 
 
�      Sin estudios     �     E.G.B. �    E.S.O.  �    B.U.P. �     C.O.U. 
  

�     F.P. I  �     F.P. II  �     F.P.  III �     Estudios universitarios(Especificar) _________________________________  
 
Situación socio laboral :        
 
�      En activo 
 
Datos profesionales: 
 
NOMBRE DE LA EMPRESA:____________________________________________________NATURALEZA JURÍDICA:______________________ 
 
RAZÓN SOCIAL:_____________________________________________________________________ C.I.F.:______________________________ 
 

Nº TRABAJADORES:   �     Hasta 10 trabajadores �     De 11 a 50 trabajadores �     De 51 a 250 trabajadores �     Más de 250 trabajadores 
 
ACTIVIDAD EMPRESARIAL:___________________________________________________  AÑOS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL: ________ 
 
PUESTO DE TRABAJO (CARGO):___________________________________________________________________________________________ 
 
DOMICILIO:_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
POBLACION:___________________________________________     PROVINCIA:_______________________________ C.P.:________________ 
 
TELEFONO :________________________________   TELEFONO :__________________________________ FAX:_________________________ 
 
E-MAIL:__________________________________________________________________________________ 
 
____________________ , a _____ de _____________________________ de 200                   Firma: 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
" La persona inscrita consiente de modo expreso, la incorporación y  tratamiento de sus datos personales en un fichero automatizado cuya finalidad es 
meramente organizativa y estadística y de control administrativo, siendo el  responsable del tratamiento del fichero la Agència Valenciana de Turisme. 
Podrá comunicar por escrito su negativa a recibir información y publicidad sobre otras actividades del Centro. El titular queda informado que podrá denegar 
el consentimiento anteriormente otorgado, así como ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición a este fichero, de acuerdo con 
la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal " . 

APORTAR DOCUMENTACIÓN: 
- D.N.I. 
 - JUSTIFICANTE DE EMPRESA: NÓMINA, CONTRATO, RECIBO DE AUTÓNOMO, CERTIFICADO DE EMPRESA 
 


