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Datos Profesionales [ Muser
ADMINISTRACION A LA QUE PERTENECE:
E ﬁd.m(j‘;i.ménGEHEFE‘MSM E‘ ADMINISTRACION LOCAL E ADMINISTRACION AUTONOMICA
E CORREQS E EJ;’EI[IB/BABMMM E ADMINISTRACION DE JUSTICIA

Categoria Profesional a la que pertenece (Marcar con una cruz lo que proceda):

PERSONAL FUNCIONARIO PERSONAL LABORAL PERSONAL ESTATUARIO
GRUPO A i LICENCIATURA UNIVERSITARIA ov.1) F LICENCIATURA UNIVERSITARIA .1
GRUPO B i DIPLOMADO UNIVERSITARIO tn.2) E DIPLOMADO UNIVERSITARIO tv.2)
GRUPO C E TECNICO SUPERIOR (v.3) E TECNICO SUPERIOR (v.3)
GRUPO D E E. OBLIGATORIA +1/2 a. FPE v.4) E E. OBLIGATORIA +1/2 a. FPE (v.4)
CeRweoe L) E OBLGATORIA ol PROFES. 055 || E.OBUGATORIAoL PROFES. w51 ||
ANO DE INGRESO EN LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS ... e oo TIPO DE CONTRATO: ..o

L OSSR
) SRS
Declaro que son ciertos cuantos datos flg uran en la pPESEntE solicitud Con arreglo a lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/99, de 13 de diciembre, le informamos que los datos
facilitados serdn incluidos en nuestro fichero con el fin de realizar la ejecucion, seguimiento y evaluacion
........................................................ de.......coevveeennn...200. de la formacion recibida asf como para realizar el envio de nuestra oferta formativa y demas actividades.
. El declarante de los datos tendra derecho a ejercitar el derecho de acceso, rectificacion, cancelacin y
F| RMA. oposicién al tratamiento de los mismos. Si desea ejercitar alguno de estos derechos, pongase en
contacto con nuestras oficinas, sitas en la Avd. de América n® 2 5-3. Secretaria de Formacién. Madrid.
Rellenando esta solicitud ud. esta otorgando su consentimiento para que sus datos puedan ser cedidos a
-y organismos pdblicos y empresas privadas con el tnico fin de realizar el seguimiento, control y la
A Rellenar por la Federacion Receptora evabagindlaformaceciia
Nam. de Registro: Fecha de entrada: Hora:

(*) RELLENAR EN LETRAS MAYUSCULAS
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