
ANEXO I Comunicación de Inicio Actividad Formativa

Número de Expediente
##Identificador de Código de Barras

Identificador de Registro
Orden
Año
Mes
Día
Hora

PROGRAMA DE FORMACIÓN DUAL

Espacio para validación mecánica

Razón social N.I.F

Localidad Provincia

C.P. Teléfono E-mail

Domicilio

Localidad Provincia

C.P. Teléfono E-mail

MODALIDAD DE TELEFORMACIÓN: CENTRO DE FORMACIÓN SESIONES PRESENCIALES

ACTIVIDAD LABORAL

MODALIDAD PRESENCIAL Y TELEFORMACIÓN: CENTRO DE FORMACIÓN

CERTIFICADO DE PROFESIONALIDAD /ACREDITACIÓN PARCIAL ACUMULABLE

Código Entidad
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Nombre Centro

Nombre de la Empresa : NIF

ALUMNO TRABAJADOR

Nombre y Apellidos : NIF

Domicilio

Razón social N.I.F

Localidad Provincia

C.P. Teléfono E-mail

Código Entidad

Nombre Centro

Código Denominación Nivel Horas

Presencial TeleformaciónMODALIDAD DE FORMACIÓN:

Domicilio

Las acciones formativas relativas a este programa de formación dual se iniciarán el próximo día

Contrato Inicial Primera Prórroga Segunda Prórroga



En ............................................................................................................. ,  a  ...........  de  ...........................................  de  .....................

Fdo.:

Firma y sello de la Empresa o Centro de Formación

DIRECCIÓN PROVINCIAL DEL INAEM DE

(Representante legal del
Centro Empresa)

N.I.F.

Cargo:

FORMACIÓN COMPLEMENTARIA: ESPECIALIDAD(ES) FORMATIVA(S)
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Código Denominación Horas

En cumplimiento del artículo 5.1 de la Ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa de que
los datos facilitados por usted van a ser introducidos en un fichero denominado FORALU cuya finalidad es mejorar los procedimientos de control
de asistencia a los cursos de formación subvencionados por el Instituto Aragonés de Empleo, así como de justificación de los fondos públicos que
financian su realización y almacenar los datos obtenidos. El responsable del fichero es el Instituto Aragonés de Empleo y la dirección donde los
interesados podrán dirigirse a ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición con arreglo a lo previsto en dicha Ley es :
Instituto Aragonés de Empleo. Avda. Alcalde Sáinz de Varanda nº 15, 50009 - Zaragoza.

TÍTULO DE FP/CERTIFICACIÓN ACADÉMICA

Código Denominación Horas

DOCUMENTACIÓN QUE SE ACOMPAÑA A LA COMUNICACIÓN DE INICIO

A esta comunicación se adjunta copia firmada por las partes de ACUERDO PARA LA ACTIVIDAD FORMATIVA

Fotocopia del documento que acredite que el alumno-trabajador cumple los requisitos formativos y profesionales, cuando
el certificado de profesionalidad sea de nivel 2 ó 3 .

Fotocopia NIF del alumno-trabajador
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