SOLICITUD DE INSCRIPCION

(Rogamos cumplimente esta solicitud en su totalidad y con letras mayUsculas)

Titulo Accién Formativa:

Seleccionar tinoloaia del curso: Inicial |:| Reciclaie O
DATOS PERSONALES
NOMBRE: APELLIDOS: DNI:
DIRECCION PARTICULAR:
CODIGO POSTAL: POBLACION: PROVINCIA:
TELEFONO: MOVIL: FAX:
@ PERSONAL: (escribir en mayusculas)

TITULACION (CAMPO OBLIGATORIO):

SITUACION LABORAL (CAMPO OBLIGATORIO):

DATOS PROFESIONALES

PUESTO DE TRABAJO:

NOMBRE DE LA EMPRESA:

ASOCIADA A ARIVAL

PERSONA DE CONTACTO PARA CONFIRMAR LA PLAZA DEL CURSO:

SECTOR/ACTIVIDAD; CIF:
DIRECCION:
CODIGO POSTAL: POBLACION: PROVINCIA:
TELEFONO: FAX: @ MAIL:
(escribir en mayusculas)
Registro Base de Datos - ARIVAL ,a de de 20
(Firma)

ASOCIACION DE EMPRESAS DE ARIDOS DE LA COMUNITAT VALENCIANA, mantiene una politica sobre la privacidad de datos personales de acuerdo a la Ley

Orgénica Espafiola 15/1999 sobre proteccion de datos de carécter personal.

Los datos de los clientes, son utilizados exclusivamente, para la gestién, administracién, ampliacién y mejora de los servicios, asi como para el envio de informacién de interés, y

en ningun caso seran cedidos a terceros Para cancelar la suscripcion debe de enviar un correo electrénico a gerencial@arival.org



mailto:gerencial@arival.org
http://cbs.wondershare.com/go.php?pid=5257&m=db
Administrador
Lápiz


Administrador
Lápiz


http://cbs.wondershare.com/go.php?pid=5257&m=db
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