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SOLICITUD UNICA DE CURSOS DE FORMACION OCUPACIONAL

NOTA:
e Cuando el solicitante de la accion formativa se encuentre desempleado, es requisito indispensable para presentar esta solicitud, estar inscrito en la Oficina

de Empleo.
o Esta solicitud pierde su validez con la realizacién simultanea de otra accion de formacién profesional para el empleo financiada por los Servicios Publicos de

Empleo. Si se detectase que un alumno esta realizando dos cursos a la vez, se le dara de baja en el tltimo al que se haya incorporado.

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos: | | DNI/NIF/NIE: | |
Fecha de nacimiento: | | Teléfono: Correo electrénico: | |
Direccion, calle y nimero: | |
C Postal/Localidad/ Provincia | | / | | / | |
Situacién laboral:
|:| Desempleado |:| Ocupado Horario de trabajo: Mafana Tarde
NIVEL ACADEMICO
TITULACION MAXIMA QUE POSEE | |
Especialidad: Aio obtencion |
CURSO DE FORMACION SOLICITADO
N2 DEL CURSO NOMBRE DEL CURSO (seleccione uno de la lista desplegable)

CENTRO DONDE SE IMPARTE LOCALIDAD

Solicito el/los curso/s arriba sefialado/s y declaro que la informacién facilitada es ciertay coincide con lo reflejado en la demanda de empleo.

Fecha

Descargar la solicitud y enviarla rellena al correo electronico:

ecyl.centroformacion.leon@jcyl.es

SR. GERENTE PROVINCIAL DEL SERVICIO PUBLICO DE EMPLEO DE LEON

Se autoriza la utilizacién de los datos personales contenidos en el presente documento y su tratamiento informatico para la gestion de la
Solicitud a que se refiere el mismo, y por el Servicio Publico de Empleo a efectos de seguimiento, control y evaluacién de la informacién
recibida, a los efectos de lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, d de Proteccion de Datos y garantia de derechos.
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