
 

 

 

Fdo: D/Dña 

Enviar por mail a: 

En cumplimiento del art. 5  de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos, le informamos que sus datos de carácter personal serán incluidos en el  fichero de nombre “ALUMNOS”, estando bajo 
nuestra responsabilidad, comprometiéndonos a garantizar la privacidad de los mismos y con la finalidad de llevar a cabo la gestión integral de nuestro centro de formación. Podrá ejercer sus derechos de acceso, 
rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose a LANGUAGE CAMPUS, Calle Herradores Nº 1- 38204 - La Laguna – S/C Tenerife. O vía fax: 922630704. Tel.922630302 lalaguna@lcidiomas.com.El consentimiento se 
entenderá prestado en tanto no comunique por escrito la revocación del mismo y no tendrá efectos retroactivos. El interviniente se compromete a comunicar por escrito a la entidad cualquier modificación que se 
produzca en sus datos personales.En todo momento podrá ejercer sus derechos de consulta, acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose, por escrito, a la dirección arriba consignada

FICHA DE INSCRIPCIÓN 
(Formación continua) 

DATOS DE LA EMPRESA

INFORME DE LA REPRESENTACIÓN LEGAL DE LOS TRABAJADORES
 ¿Existe RLT en la empresa? Si/No                  (En caso afirmativo, rellenar informe anexo) 

DATOS DEL TRABAJADOR  QUE REALIZA EL CURSO
Apellidos y nombre            DNI    

Sexo: V/M                         Fecha Nacimiento     Nº Seg. Social  
Grupo cotización (mirar encabezamiento de la nómina)           Discapacidad: SI/NO   

Afectado/Víctima terrorismo: SI/NO    Afectado/Víctima violencia género: SI/NO   

 Domicilio       Localidad                                       Provincia  
Teléfono  Correo electrónico 

  Categoría profesional: Directivo        Mando Intermedio          Técnico         Tjo. Cualificado        Tjo. No cualificado 

 Estudios:  Primaria         Secundaria    Bachillerato          FP.1         FPGdo. Sup      Diplom.         Licenciatura 

Horario laboral: Horario del Curso:  Laboral     No Laboral        Mixto 

Nº Curso:  Nº grupo:    Nombre del Curso: 

 fecha inicio:       Fecha fin: 

Razón Social                  CIF  

Actividad          Nº Código de Cuenta de Cotización 

 Domicilio (Centro de Trabajo)       Localidad      Provincia 

 Código Postal             Tlf/Fax       Persona de contacto 

Correo electrónico   

 Presencial      Tele formación     Distancia           Mixta 

Horario:      

Modalidad:      


	Razón Social: 
	CIF: 
	Actividad: 
	Cod: 
	 Cot: 

	Domicilio1: 
	Localidad1: 
	Provincia1: 
	Codigo P: 
	tlf/fax: 
	Contacto2: 
	Correo: 
	RLT: 
	Nombre y Apellidos: 
	DNI: 
	Sexo: 
	F: 
	Nac: 
	Curso: 

	Seg: 
	Soc: 

	Grupo de Cot: 
	Discapacidad: 
	terrorismo: 
	genero: 
	Domicilio2: 
	Localidad2: 
	Provincia2: 
	Telf: 
	correo: 
	Casilla de verificación21: Off
	Casilla de verificación7: Off
	Casilla de verificación8: Off
	Casilla de verificación9: Off
	Casilla de verificación20: Off
	Casilla de verificación10: Off
	Casilla de verificación11: Off
	Casilla de verificación12: Off
	Casilla de verificación13: Off
	Casilla de verificación14: Off
	Casilla de verificación15: Off
	Casilla de verificación16: Off
	horario: 
	Casilla de verificación17: Off
	Casilla de verificación18: Sí
	Casilla de verificación19: Off
	Curso: 
	Lugar: 
	Casilla de verificación1: Off
	Casilla de verificación2: Off
	Casilla de verificación3: Off
	Casilla de verificación4: Off
	horas: 
	fecha S: 
	FDO: 
	email comercial: jose@lcidiomas.com
	Horario: 


