
                                                                                                                                                         
 

FICHA DE ALUMNO 

1. DATOS DEL CURSO 

CURSO                                                                                                                                                                                                                                    CÓDIGO CURSO          
 
 
CENTRO                                                                                                                     

   

2. DATOS PERSONALES 

 APELLIDOS 

               

NOMBRE                                                                                                                   
 

D.N.I. ó                                                    D.N.I.        P.R.                      Nº                                                                                                     SEXO                        M           H                   

Permiso de residencia                                                                                                                                     
                                                                                                                                               NO        PARCIAL     TOTAL 
                                                                                                             DISCAPACIDAD:  
 

TELÉFONO                                                                                  FECHA NAC.                                                Nº.SS:.                                                                              
                              
DIRECCIÓN                                                                                                                                                                                  
                                                                                                                                                                             
 
MUNICIPIO                                                                                                                                                                                                                     C.P. 
 

3. DATOS ACADÉMICOS (señalar el máximo nivel de estudios finalizado) 

Sin estudios 
Certificado escolaridad 
Graduado escolar 
E.S.O. 
B.U.P. 
C.O.U. 
Acceso > 25 años 

 
 
 
 
 
 
 

  Progr. Garantía Social 

Bachillerato (LOGSE) 
F.P.I 
Módulo II 
F.P.E. ciclo medio 
F.P.II 
Módulo III 
F.P.E. ciclo superior 

 

 
 
 
 
 
 
 

 Diplomatura     
 Ingeniería Técnica 
 Licenciatura  
 Ingeniería Superior 
 Doctorado     

 
 
 

 

 

 

 

4. DATOS LABORALES  

 EMPRESA                                                                                                                                                                                                                  
 
  DIRECCION                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
 
  TEL.                                                                                                 N.I.F.                                                                               Nº.SS.EMPRESA.
 

                                                                               AREA FUNCIONAL                                                    CATEGORIA PROFESIONAL                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
Ar                    
                                                                                                                                                                                                                                                               Fecha de antigüedad en el empleo                                                                                      
     
                                          

 
POLÍTICA DE PROTECCIÓN DE DATOS:  Los datos personales que nos  facilite  consiente  expresamente que  se  incorporen a un  fichero del que  es 
responsable FORO TÉCNICO DE FORMACIÓN domiciliado en  la calle Galileo, nº 301, Entlo 1ª, Cp 08028 de Barcelona principalmente con el  fin de 
realizar  el  seguimiento  de  la  formación,  gestión  de  administración  general,  gestión  del  alumnado,  desarrollar,  informar,  comercializar  nuestros 
servicios, y enviarle informaciones que entendamos sean de su interés por cualquier medio incluso después de finalizado el curso y mantenimiento de 
los  históricos  de  nuestra  entidad.  Asimismo  para  llevar  a  cabo  la  gestión  de  la  acción  formativa  es  necesario  y  usted  nos  autoriza  a  que 
comuniquemos sus datos al Ministerio de Trabajo y a aquellas entidades que legalmente proceda y sea necesario según la normativa vigente. 
Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por escrito a la dirección antes mencionada. 

 

Fecha: 
Firma: 
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