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Financiación de las acciones de formación continua de las empresas

______________________________________________________________________

Al amparo del Real Decreto 1046/2003,  del 1 de Agosto , por el que se regula el subsistema de Formación Continua y de la Orden Ministerial de Trabajo y Asuntos Sociales 500/2004, de 13 de Febrero, por la que se regula la financiación de las Acciones de Formación Continua de las empresas, incluidos los Permisos Individuales de Formación (PIF)
Formulario de datos

ENVIAR FORMULARIO O FOTOCOPIA DEL MISMO , CON TODOS LOS DATOS AL Nº  DE FAX: 91 353 27 76            O POR EMAIL: formación@blred.com
FORMULARIO DE DATOS PARA CURSAR ALTA EN LA APLICACIÓN TELEMÁTICA


DATOS DE LA EMPRESA:

NOMBRE DE LA EMPRESA...........................................................................................................................................................................C.I.F............................................................

DOMICILIO SOCIAL.............................................................................................................CÓD.POSTAL:.......................................LOCALIDAD..........................................................

TEL./EXT.:..................................................................FAX................……………......................CORREO ELECTRÓNICO..................................................................................................

DATOS REPRESENTANTE LEGAL; NIF.............................................NOMBRE...............................................................................................................................................................

PRIMER APELLIDO................................................................................SEGUNDO APELLIDO.......................................................................................................................................

ACTIVIDAD DE LA EMPRESA..............................................................................GRUPO CNAE:.......................................................................CNAE:..................................................

PLANTILLA MEDIA AÑO 2006.................................................................................¿Existe RLT?*:..........................................¿Pyme? Si / No....................................................

CÓDIGO CONVENIO....................................................................DESCRIPCIÓN CONVENIO........................................................................................................................................

ÁMBITO TERRITORIAL.........................................................CTA.COTIZACIÓN A LA SEGURIDAD.SOCIAL................................................................................................................

CUANTÍA INGRESADA POR LA EMPRESA EN CONCEPTO DE CUOTA DE FORMACIÓN PROFESIONAL EL AÑO 2006.........................................................................EUROS

DIRECCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO 1º: .............................................................................................................................CÓDIGO POSTAL.......................................................

LOCALIDAD........................................................................................TEL./EXT.:............................................................................FAX.:........................................................................

DIRECCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO 2º: .............................................................................................................................CÓDIGO POSTAL......................................................

LOCALIDAD........................................................................................TEL./EXT.:............................................................................FAX.:........................................................................

DIRECCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO 3º: .............................................................................................................................CÓDIGO POSTAL.....................................................

LOCALIDAD........................................................................................TEL./EXT.:............................................................................FAX.:........................................................................


* RTL (Representante legal de los trabajadores)

* CNAE (Clasificación Nacional de Actividades Económicas)

.................................................. a, a..........de............ ...........................de 2009
Declaro que los datos expuestos corresponden a la realidad:

Los datos personales facilitados se incluirán en un fichero automatizado, según se establece en la Ley Orgánica 15/1999 y disposiciones complementarias, con la finalidad de poder hacer los tratamientos necesarios para la gestión de este Plan de Formación Continua. El titular podrá denegar el consentimiento anteriormente otorgado, lo que supondrá la no participación en el curso, así como ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación que le otorga la Ley. Dirigiéndose a Business Line S.A

Formulario de Datos

A EFECTOS DE NOTIFICACIONES


RESPONSABLE ASIGNADO:NOMBRE.......................................................................................PRIMER APELLIDO.....................................................................................................


SEGUNDO APELLIDO......................................................................................................CARGO.....................................................................................................................................


DOMICILIO..................................................................NÚMERO.................................................CÓDIGO POSTAL....................................POBLACIÓN................................................


TEL./EXT..........................................................................FAX.:..........................................................CORREO ELECTRÓNICO......................................................................................








FIRMADO:








