En cumplimiento de la normativa vigente en materia de proteccién de datos, el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de datos

y Garantia de los derechos digitales, Grupo Data Ibis Formacién SL, como Responsable del Tratamiento, le informa que sus datos seran incorporados al sistema de tratamiento CLIENTES, con la finalidad de ejecucion y gestion
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FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

Con el fin de fadilitar la gestion de los datos y la posterior generacion de la documentacion requerida para el inicio de la Actividad

Formativa asociada a un Contrato para la Formacion en Alternancia, le rogamos cumplimente debidamente este formulario.

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o Razén Social

CIF/NIF

Representante legal

EXI

En concepto de

Direccion

Localidad

El

Provincia

Actividad econdmica

Cuenta Bancaria (IBAN)

SWIFT BIC |

Email

||

Cddigo Cuenta Cotizacion

DATOS DEL TRABAJADOR

Apellidos y Nombre

‘DNI |

Fecha de nacimiento Nacionalidad |

Direccién

‘ Localidad ‘

Provincia

[ce |

Nivel formativo

Email

| Tifn. |

N° Seguridad Social:

sifT ] No []

Trabajador con discapacidad

| Inscrito en el Sist. Nacional de Garantfa Juvenil ‘ Si |:| No |:|

DATOS DEL CONTRATO

Fecha de inicio prevista | Duracion (meses)

‘ N© horas anuales (netas) |

Familia profesional

Actividad laboral (ocupacion)

Convenio aplicable

Tutor de la empresa - Nombre

Tutor de la empresa - DNI Cualificacion

Email tutor laboral

Tlfn. tutor laboral

Direccion del centro de trabajo

Provincia donde se
desarrollara la actividad

Completa |:| Parcial |:|

Actividad Laboral
Dia de la Semana

Jornada de trabajo Horas:

Distribucion de la actividad

- . Horario
laboral y la actividad formativa l

Dia de la semana

Actividad Formativa

Horario

Vacaciones

Observaciones:

Todos los datos contemplados en este formulario son ciertos y han sido verificados por la empresa.

AENOR

ER

Empresa
Registrada

E I:Net g
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Fecha
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