FORMULARIO DE JNSCRIPCION

CURSOS DE CAPACITACION

CURSO AL QUE SE INSCRIBE: oo FECHA:

LOCALIDAD:[ ] DEPARTAMENTO: [ ]

APELLIDOS:[ ] NOMBRES: [ ]
FECHA DE NACIMIENTO: CEDULA DE IDENTIDAD:[ J SEXO: M O F[j
DOMICILIO: [ ] DEPARTAMENTO:[ ]
TEL / CEL:[ ] E-MAIL:[ ] e S'O NOO
OTRO P ToNAL [ ] DIR/TEL:[ ]

PRIMARIA: :] SECUNDARIA::] U.T.U:[ ] OTROS:[ ]

ANOS TRABAJADOS: :] ULTIMA EMPRESA EN QUE TRABAJO: [ ]
ANOS EN LA MISMA: :] S'TliACCTlgyt OCUPADO: C] DESOCUPADO: C] SEGURO DE PARO: C]
NOMBRE DE LA EMPRESA ACTUAL Y CARGO: [ ]

“EXPRESO MI CONSENTIMIENTO PARA EL MANEJO DE LA INFORMACION POR Mi PROPORCIONADA EN ESTE FORMULARIO Y AUTORIZO EL CONTACTO
CON TERCERAS PERSONAS O ENTIDADES PARA AMPLIARLA O CONFIRMARLA” (CFME. LEY 18.331 - DECRETO 414/09)

NIVEL: RUBRO:

OFICIAL:C] ALBA:C] (PeT(,,'g;C] ELECT:C] MAQ. vw.:C]
o[ ] ow{ ] wo[ ] sw[ ] omof |
o ] v ) meoo{ ] swr[ ] omof |

CONSTANCIA DE INSCRIPCION
CURSO AL QUE SE INSCRIBE: [ ] [ N°: ]

FECHA: LOCALIDAD:[ ] DEPARTAMENTO:[ ]

Tl 2901 3414 - 2901 1500 - 550 1238 | ESTE FORMULARIO CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR QUEDA REGISTRADO ANTE EL FOCAP PARA SER

08009943 - coordinacionfocap@gmail.com | LLAMADO EN EL MOMENTO DE DISPONIBILIDAD DE LOS CURSOS. PROCURE SU INTEGRIDAD.
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