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Fecha reserva de plaza:

                                                    CÓMO RECIBIÓ LA INFORMACIÓN:
                                                    Correo  FORMCHECKBOX 

Fax  FORMCHECKBOX 
   Web  FORMCHECKBOX 
 E-mail  FORMCHECKBOX 
 

CURSO:                                                                                                              
QUE SE REALIZARÁ EL DIA:
                                      
EN:                                      
DATOS FISCALES DE LA EMPRESA: _______________________________
RAZÓN SOCIAL:                                                                                                                  
DOMICILIO:
                                                                                                         
POBLACIÓN:
                                     


C.P:                                      
TELÉFONO:                                      


           FAX:                                      
C.I.F.:
                                     
SECTOR DE LA EMPRESA:                                                                                                          
CUENTA DE COTIZACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL:                                            


REPRESENTANTE LEGAL:                                                                                                   
NIF del REPRESENTANTE LEGAL:                                      
CODIGO CONVENIO:                           
DESCRIPCIÓN CONVENIO:                                                                                                 
PYME:       SI
 FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 

NUEVA CREACIÓN:     SI  FORMCHECKBOX 



NO  FORMCHECKBOX 

FECHA CREACIÓN:                             (dd/mm/aaaa)

PLANTILLA MEDIA AÑO ANTERIOR:      
PLANTILLA TOTAL COLECTIVO PRIORITARIO:       Necesario si NO es PYME
Mujeres, hombres discapacitados, hombres mayores de 45 años y hombres trabajadores no cualificados (no cualificados son los grupos de cotización 6,7,9 y 10)

¿Tienen REPRESENTACIÓN LEGAL DE TRABAJADORES (RLT)? :   SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 

(en caso afirmativo deberán cumplimentar el documento anexo de Informe de la Representación Legal de los Trabajadores)
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CODIGO ACTIVIDAD (CNAE):                                    
DESCRIPCIÓN CNAE:                                                                                                          


PERSONA QUE REALIZA LA INSCRIPCIÓN:         

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                                     
E-MAIL:       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                                     
RESPONSABLE DE FORMACIÓN:                                                                                                             
E-MAIL:                                                                                                          
DATOS DEL ASISTENTE: ________________________________________
NOMBRE Y APELLIDOS:                                                                                         

 

E-MAIL DEL ASISTENTE:       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
NÚMERO DE MÓVIL:                                      
(nº para contactar directamente con el alumno para dudas y consultas relacionadas con el curso)

DNI:                                           
Nº AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL:         

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

GRUPO:          *(O adjuntar cabecera última nómina)
CARGO QUE OCUPA EN LA EMPRESA:                                                                                          

FECHA DE NACIMIENTO:                                (dd/mm/aaaa)

ESTUDIOS:  

 FORMCHECKBOX 
  Sin titulación   
 FORMCHECKBOX 
 ESO/Graduado escolar  
 FORMCHECKBOX 
 Bachiller   
 FORMCHECKBOX 
 Técnico FP grado medio/FPI  
 FORMCHECKBOX 
 Técnico FP grado superior/FPII   
 FORMCHECKBOX 
 Diplomado (E.Universitaria 1º ciclo) 
 FORMCHECKBOX 
 Licenciado (E.Universitaria 2º ciclo)  
 FORMCHECKBOX 
 Doctor (E.Universitaria 3º ciclo)   
 FORMCHECKBOX 
 Otra titulación (especificar)    
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DATOS DE FACTURACIÓN: ______________________________________
RAZÓN SOCIAL:

DOMICILIO:

POBLACIÓN:







C.P.:

C.I.F.:
                                    
** Datos a cumplimentar sólo en el caso que sean diferentes a los facilitados en Datos de Empresa.
Nº de PEDIDO (si se requiere):
E.F. Iniciativas Empresariales les remitirá la factura del curso, por correo electrónico, una vez finalizado éste.  Les agradeceríamos nos facilitaran los datos del Responsable de Facturación para el envío de la misma:

NOMBRE Y APELLIDOS:

E-MAIL para el envío de la factura:
*Si lo desea podemos facilitarle una factura pro forma.

La Fundación Tripartita nos obliga a tener en custodia los originales (firmados y sellados) de toda la Documentación. Es necesario que el propio asistente nos los entregue en mano el día del Curso o pueden enviarlos por correo ordinario a nuestra central de Barcelona:


INICIATIVAS EMPRESARIALES, SL

       

Avda. Diagonal, 343  1º-1ª

       

08037- BARCELONA

     
            Att.: Departamento de Atención al cliente

La presente es una solicitud de reserva de plaza al curso indicado, que no deberá entenderse confirmada hasta el momento de formalización de la inscripción, para lo cual será imprescindible haber abonado el importe del curso. Por tanto, la presente solicitud no tiene valor de contrato para ninguna de las partes. Una vez remitida la presente solicitud, recibirá un formulario para efectuar el pago del precio del curso, formalizando así la inscripción.
De acuerdo con la Ley Orgánica de Protección de Datos (LOPD) y la Ley de Servicios de la Sociedad de la Información y Comercio Electrónico (LSSICE), le informamos que su dirección de correo electrónico, los datos personales que Ud. decida incluir en este formulario, así como los que pueda proporcionar en el futuro, pasarán a integrarse en un fichero titularidad de INICIATIVAS EMPRESARIALES, S.L. cuyo objeto es gestionar el envío de información y publicidad de los cursos que organiza esta Compañía. Ud. autoriza que sus datos puedan ser conservados, sin someterse a bloqueo, incluso después de finalizar la presente relación, para posibilitar futuros contactos, nuevas relaciones negociales, así como para mantenerle informado sobre productos y servicios de esta Compañía que puedan resultar de su interés. Dicha información NO será cedida a terceros. Ud. tendrá derecho acceder, a rectificar, a oponerse al tratamiento y a cancelar sus datos dirigiéndose a Iniciativas Empresariales, S.L., Avda. Diagonal, 343, 1º, 08037 Barcelona, o C/ Velázquez 53, 2º 28001 Madrid.
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