
[Escriba aquí] 
En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa de que los datos de carácter personal 
contenidos en el presente formulario han sido facilitados voluntariamente por el interesado, siendo incorporados a los ficheros de que “ARIVAL” es responsable, ante 
quien podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición por escrito dirigido a su domicilio social: C/ Guillem de Castro, 13-21 – 46009 
(Valencia), con la finalidad de tener acceso a las acciones formativas impartidas por comunicados a la Dirección General de la Guardia Civil y a la Dirección General de 
Política Energética y Minas, en cumplimiento de la legislación vigente en materia de seguridad ciudadana. 
Con la firma de la presente solicitud, declaro haber sido debidamente informado de la finalidad para la que mis datos de carácter personal han sido recogidos, para lo 
que presto mi consentimiento, expreso e inequívoco, así como de la cesión a las Autoridades que los mismos pueda realizarse.  

 
 

Entidad Externa de Formación Autorizada por la Dirección General de Política Energética y Minas, del Ministerio de Energía, Turismo y 
Agenda Digital. 

 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 
(Rogamos cumplimente esta solicitud en su totalidad y con letras mayúsculas) 
 
 
 

Marca acción formativa:      
 Auxiliar de Artillero: 
 Artillero:  

 
(Conforme al RD 130/2017, de 24 de Febrero, por el que se aprueba el reglamento de explosivos) 
  

 
 

 

DATOS PERSONALES 
 
NOMBRE:                   APELLIDOS:                 DNI:      
  
DIRECCIÓN PARTICULAR: CÓDIGO POSTAL:   
  
POBLACIÓN:      PROVINCIA:  
 
TELÉFONO:               MÓVIL:                                                      FAX:     
 
@ PERSONAL:                                                                                              
  
FECHA DE NACIMIENTO: 
 

 
PUESTO DE TRABAJO:   
   
 
 

DATOS PROFESIONALES 
 
PUESTO DE TRABAJO: 
 
NOMBRE DE LA  EMPRESA:              ASOCIADA A  ARIVAL 

         
 
PERSONA DE CONTACTO PARA CONFIRMAR LA PLAZA DEL CURSO: _________________________________________ 
 
SECTOR/ACTIVIDAD:                 CIF: 
 
DIRECCIÓN: 
 
CÓDIGO POSTAL:  POBLACIÓN:     PROVINCIA: 
 
TELÉFONO:    FAX:    @: 

                                                                                                                             
 

    , a                        de                                         de  20___    
         
(Firma) 
 


