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IMPRESO DE INSCRIPCIÓN DE FORMACIÓN CONTINUA 

 
Denominación Acción Formativa: ________________________________________________ Duración:_________ Modalidad:________________ 

Comercial: ________________________________________________________________________Coste del curso:_______________________ 

DATOS DEL TRABAJADOR 

Apellidos y Nombre:____________________________________________________________________NIF:___________________________ 

Nº. de afiliación a la Seguridad Social: ___________________________ F. Nacimiento: ________________ Teléfono:_____________________ 

Email:______________________________________________ Nº S.S. de la empresa correspondiente al trabajador:_____________________ 

Discapacidad Si  No  
 

Afectados/víctimas del terrorismo Si  No  
 

Afectados/víctimas violencia de género Si  No  
 

 
Nivel Académico 
 Menos que primaria    
 Educación Primaria 
 ESO, EGB, Graduado Escolar 
 Certificados de profesionalidad nivel 1 y 2 
 Certificados de profesionalidad nivel 3 
 FP grados superior o equivalente 
 Diplomatura – Grados 
 Licenciatura – Master 
 Doctorado 
 Otras Titulaciones 

 
Grupo de Cotización 
(mirar encabezado nómina) 

 01 

 02 

 03 

 04 

 05 

 06 

 07 

 08 

 09 

 10 

 
Categoría 

 Directivo 

 Mando Intermedio 

 Técnico 

 Trabajador Cualificado 

 Trabajador no Cualificado 

 
Horario Laboral 
De ____:____ a _____:____ y 
de ____:____ a _____:_____ 
 
 
 

Días Laborales 
 

L M X J V S D 
 

 

DATOS DE LA EMPRESA 

Razón Social:_________________________________________________ Nombre Comercial: ______________________________________ 

CIF: _____________________Nº Inscripción Seguridad Social: ________________________Plantilla Media:____________________________ 

Domicilio:__________________________________________________________________________________________________________ 

Localidad: ________________________________________ C.P: ____________Provincia:_________________________________________ 

Teléfono: ______________________ Email: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Representante Legal _______________________________________________DNI:_______________________________________________________________________________________________________________________ RLT: SI      NO  

 PYME 

 NO PYME 

Fecha de Creación 

 

____________________________ 

Cod. Convenio Colectivo 

 

____________________________ 
Asesoria/Gestoría que tramita los Seguros Sociales 

_________________________________________ 

TFNO ____________________________________ 

Persona de contacto_________________________ 

¿Es empresa de Nueva Creación? 

 SI 

 NO 

 

Nº Trabajadores 1TC 

 

____________________________ 

CNAE 

 

____________________________ 

 

DATOS BANCARIOS/AUTORIZACIÓN DOMICILIACIÓN BANCARIA 

 
ENTIDAD BANCARIA  TITULAR   

 
 

          Entidad         Sucursal          DC     Número de Cuenta 

El abajo firmante certifica que todos los datos anteriores son ciertos y solicita la inscripción del trabajador de la empresa que representa en el curso indicado, comprometiéndose al pago a FO&CO CONSULTORES, S.L. de los costes derivados de la impartición del 
curso y que hayan sido objetos de bonificación en las cotizaciones a la Seguridad Social por parte de la empresa. Dicho pago se efectuará el primer día del mes siguiente de la bonificación de los Seguros sociales. 
(*) Para realizar la formación la empresa ha de estar al corriente de pago frente a la Agencia Tributaria y a la Seguridad Social. 
(*) La empresa ha de participar en la financiación de la formación de sus trabajadores en un porcentaje mínimo establecido en función de la plantilla de la empresa. 
(*) La acción formativa elegida deberá guardar relación con la actividad empresarial. 

Firmado Alumno: Firmado Empresa: Firmado FO&CO FORMACIÓN GLOBAL, S.L. 

 

A  de  de    

 
En cumplimiento de  lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, se le informa, que los datos personales que Vd. Nos facilite a través del presente documento serán tratados automáticamente en los ficheros de los que es titular 
FO&CO FORMACIÓN GLOBAL, S.L. con la finalidad de proporcionar la formación solicitada y de gestión interna. Asimismo sus datos podrán ser cedidos a los organismos públicos competentes y cualesquiera otras personas o entidades 
relacionadas con la actividad de formación que nos ocupa. El consentimiento se entenderá prestado, en tanto cuanto, nos comunique por escrito la voluntad de revocar el mismo. El titular de los datos facilitados se compromete a 
comunicar fehacientemente, cualquier modificación que se produzca en los datos aportados y además en cualquier momento podrá ejercer el derecho de acceso, limitación, rectificación, supresión, portabilidad, oposición y decisiones 
individuales automatizadas, en los términos establecidos en la presente Ley. El responsable del fichero es FO&CO FORMACIÓN GLOBAL, S.L. 

E S                       
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