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PLAN DE FORMACION CONTINUA 2011
HOJA DE SOLICITUD DE CURSOS
(rellenar una hoja por curso solicitado)

Para cursar esta solicitud es imprescindible CUMPLIR LA CONDICION DE EMPLEADO/A PUBLICO/A
LOCAL, verificable por esta Federacién en cualquier momento. Asimismo es  imprescindible
cumplimentar TODOS LOS DATOS SOLICITADOS con letra de imprenta.

CURSO Lugar de celebracion: Provincia:
SOLICITADO Escuela de Salud Pablica de Andalucia (ESPA) Sevilla
Denominacion:

DATOS PERSONALES DEL/LA ALUMNO/A ‘ NIF:

Apellidos: | Nombre:

Domicilio particular: [ER:
Municipio: | Provincia:
TIf: | TIf mévil: | E-mail:

DATOS DEL CENTRO (ponga el nombre de la Entidad en el lugar correspondiente)
Diputacion de
Ayuntamiento de
Mancomunidad de
Consorcio de

En caso de pertenecer a una empresa local con forma de sociedad mercantil, marque esta casilla

Departamento/Centro de trabajo:
Direccion del trabajo: PER:
Municipio: | Provincia;

TIf.: | Fax: | E-mail:

DATOS PROFESIONALES (referidos al puesto de trabajo que desempefia)

Puesto de trabajo:

Categoria profesional:

Funcionario’la: A B C D E | Laboral: Nivel I Nivel 2 Nivel 3 Nivel4 Nivel §

Estatutario: Nivel I Nivel2 Nivel3 Nivel4 Nivel 5 | Voluntariado:

Nivel I Licenciatura Universitaria. Titulo de Doctor/a, Licenciado/a, Ingeniero/a o Arquitectofa.

Nivel 2: Diplomado/a Universitario/a. Titulo de Diplomado/a Universitario/a, Ingenierofa Técnico/a o Arquitecto/a Técnico/a.

Nivel 3: Técnico/a Superior. Requicre Tftulo de Bachiller o equivalente masl/2 afios de Formacidn Profesional Especifica (FPE).

Nivel 4: Educacion obligatoria mas 1/2 afos de FPE. Téenico (F.P.1) o Bachillerato.

Nivel 5:-Educacion obligatoria o Iniciacion Profesional. Requiere cualificacion basica y equivale a la antigua titulacion del Certificado de
Estudios Primarios.

SUPERIOR/A AL/LA QUE DEBE COMUNICAR LA ASISTENCIA AL CURSO
Apellidos: | Nombre:
TIf.: | Fax: | E-mail:

RESPONSABLE DE FORMACION DE LA ENTIDAD LOCAL A LA QUE PERTENECE

Apellidos: [ Nombre:

TIE: | Fax: | E-mail:

El/La solicitante declara que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud.
Fecha: Firma:




