	[image: image1.jpg]ot

I
jona
Profesio

| I 4 n

Unio





	SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN EN CURSO Y / O JORNADAS.
(Es imprescindible rellenar todos lo campos para posibilitar la selección)
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	I DATOS PERSONALES

	Nombre y Apellidos:     
NIF:      

	Dirección:      

	Ciudad:      
CP:      
Teléfono:      

	E-mail Particular:      

	Afiliado al Sindicato:
SÍ  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 



	II DATOS PROFESIONALES

	AYUNTAMIENTO:
 FORMCHECKBOX 
       NOMBRE DEL AYUNTAMIENTO:      

	COMUNIDAD: 
 FORMCHECKBOX 
        NOMBRE DE LA COMUNIDAD:      

	ESTADO: 
 FORMCHECKBOX 



	CONSEJERÍA/DEPARTAMENTO:      
Centro de Trabajo:      

	Denominación del Puesto:      
E-Mail Trabajo:      

	Teléfono del Trabajo:      
Fax del Trabajo:      

	VINCULACIÓN:

	
Funcionario de Carrera: 
 FORMCHECKBOX 

Funcionario Interino: 
 FORMCHECKBOX 

Grupo

A

B

C

D

E

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	
Laboral Fijo: 
 FORMCHECKBOX 

Laboral Temporal: 
 FORMCHECKBOX 

Grupo

I

II

III

IV

V

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	
Estatutario Fijo: 
 FORMCHECKBOX 

Estatutario Temporal: 
 FORMCHECKBOX 

Grupo

A

B

C

D

E

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




	III DATOS DEL CURSO O JORNADA  
(Una solicitud por curso)

	Denominación:      

	


DESTINATARIO:

C.S.I.T. – Unión Profesional                                 
                                           Madrid, a       de       de 2011             
C/ Garcilaso  10

Tfno. 915910070

          915912526

Fax    915939770.

(FIRMA DEL/LA SOLICITANTE)

