Plaza Viriato s/n
' ! D'PUTAC' ON SERVICIO DE ASISTENCIA 48071 Zamora

A MUNICIPIOS Telef. 980 55 93 00

// 7AM O'RA Fax 980 5593 10

DENOMINACION DEL CURSO

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE DNI FECHA NACIMIENTO
DOMICILIO PARTICULAR (calle y nimero) CP
PROVINCIA/MUNICIPIO TELEFONO

DATOS ADMINISTRATIVOS

ICUERPO O CATEGORIA LABORAL A QUE PERTENECE (en activo) GRUPO NIVEL
DENOMINACION PUESTO DE TRABAJO ACTUAL IANO DE NOMBRAMIENTO
DIRECCION PUESTO DE TRABAJO ( Calle) MUNICIPIO  |PROVINCIA
ICORREO ELECTRONICO TELEFONO FAX

IACTIVIDAD LABORAL ANOS EN LA ADMINISTRACION
COMO FUNCIONARIO EN CALIDAD DISTINTA A FUNCIONARIO
ANOS EN LA EMPRESA PRIVADA

ENTIDAD LOCAL EN QUE DESEMPENA SU PUESTO DE TRABAJO (MUNICIPIO, DIPUTACION, MANCOMUNIDAD)

TITULOS ACADEMICOS CENTRO FECHA EXPEDICION
1)
2)

CURSOS REALIZADOS CENTRO ARO REALIZACION
1)
2)
3)

Motivos por los que el solicitante esta interesado en realizar este curso

Declaro ser ciertos los datos que figuran en la presente solicitud, a de de 20

CONFORME
EL SUPERIOR JERARQUICO DIRECTO
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