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SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES DE FORMACIÓN

	Los datos que se recogen se tratarán informáticamente o se archivarán con el consentimiento del ciudadano, que tiene derecho a decidir quién puede tener sus datos, para qué los usa, solicitar que sean exactos y que se utilicen para el fin que se recogen, con las excepciones contempladas en la legislación vigente.
Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse al teléfono de información administrativa 012. Ley 13/1995 de 21 de abril (BOCM 04-05-1995) y Ley 13/1997 de 16 de junio (BOCM 24-06-1997).
	Título de la actividad
	

	
	Admitido núm.
	
	[Entrada]



	
	Excluido por


	
	

	
	
	
	
	

	
	Datos personales

	
	Primer apellido
	Segundo apellido
	Nombre

	
	
	
	

	
	NIF
	
	NRP
	

	
	Dirección particular

	
	     /                                                                                                                            núm.

	
	Localidad                                                                                                                 CP

	
	Tel.
	Móvil
	Correo elec.

	
	Datos profesionales

	
	Centro de destino
	

	
	[  ]
Público

[  ]
Concertado

[  ]
Privado
	Dirección



	
	
	Localidad                                                                               CP

	
	Tel.
	Fax
	Correo elec.

	
	CAP de referencia
	Cuerpo docente
	Situación administrativa

	
	[  ]
Majadahonda

[  ] ___________________________
	
	[  ]
Funcionario docente
[  ]
Interino
[  ]
Concertado
[  ]
En prácticas

[  ]
Otros funcionarios

[  ]
En paro

[  ]
__________________________

	
	
	Nivel y ciclo que imparte
	

	
	Especialidades
	
	

	
	
	Área / Asignatura(s)
	

	
	Años de experiencia:
	
	
	

	
	Representante de Formación de su Centro:


	¿Es la primera vez que solicita participar en una actividad de este CAP?     [  ] Sí   –   [  ]  No


El abajo firmante se responsabiliza de la veracidad de los datos consignados.

En __________________________ a ______ de _____________________________ de 200_
[Firma del interesado]
M.a Teresa León, 1 – 28220 Majadahonda

Teléfonos
916 380 269 – 916 380 898

Fax


916 380 197                                                                                                           Correo. elec.: cap.majadahonda@educa.madrid.org
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