Diputacion Fondos Europeos, Desarrollo,
de Granada Industriay Empleo

N

SOLICITUD DE ADMISION
CONCERTACION LOCAL 2024/2025

Programa 1702 “Acciones de formacién para el empleo sobre necesidades especificas
locales”

MUNICIPIO: CASTRIL

CURSO: “IV EDICION. CURSO PARA EL SOPLADO DEL VIDRIO ARTISTICO DE CASTRIL. NIVEL
INTERMEDIO 7

ORGANIZAN: Ayuntamiento de CASTRIL y Diputaciéon de Granada

DATOS PERSONALES (Adjuntar fotocopia del DNI)

APEIlIOS: ..o ———— NOMDBIE: . oeee e
[0 4911111 PO MUNICIPIO: wvveviiee e
bNI/NIE: .............................................. Fecha de Nacimiento: ............cc.cccoeveeeenns Edad: .........

Mujer L Hombre L
Teléfono de contacto .........cccovveiiiniiiiinnnn,
(@0]4 (Yo I =1 =Tt fo] o1 ol o PSP
Situacion actual:
L] Desempleado/a (adjuntar fotocopia de tarjeta de demanda de empleo)

[

Ocupado/a  ACHVIdA..........ccooiiiiiiiiiaie e

FORMACION (Adjuntar fotocopia de titulos, diplomas, certificados)

REGLADA

Nivel de estudios: .......coiii i

Especialidad: ...

FORMACION COMPLEMENTARIA RELACIONADA CON EL CURSO QUE SOLICITA (Cursos, Jornadas,
Seminarios, Otros)

Nombre del Curso Entidad Horas Afo

Avda. Andalucia, s/n — 18014 Granada +34 958805829  diputadoindustriayempleo@dipgra.es



Diputacion Fondos Europeos, Desarrollo,
de Granada Industriay Empleo

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Comenta brevemente tu experiencia profesional relacionada con el curso ( n° meses, puesto de trabajo y
nombre empresa)

OTROS DATOS

Explica brevemente tu interés por participar en el curso

[] Estoy informado/a de que para obtener la certificacion de este curso he de asistir al  75%
de las horas de duracion.

[1 He rellenado completamente la solicitud y adjunto la documentacion solicitada.

En - T de.....oovvninn. de 20

FOr o

Avda. Andalucia, s/n — 18014 Granada +34 958805829  diputadoindustriayempleo@dipgra.es
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