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	Asociación para la Información, Formación, Animación y Desarrollo (IFAD-España)


	



	NOMBRE ACCIÓN FORMATIVA PARA LA QUE SOLICITA SU INSCRIPCIÓN

	Modalidad:  FORMDROPDOWN 



	DATOS PERSONALES

	Nombre y apellidos:      

	D.N.I.:      
	Sexo:  FORMCHECKBOX 
Hombre  FORMCHECKBOX 
Mujer      

Fecha de nacimiento:     

	Dirección:      

	Localidad:     
	C.P.:     

	Teléfono/s:      
	E-mail:     


	DATOS ACADÉMICOS

	 FORMCHECKBOX 
 Primarios/EGB

 FORMCHECKBOX 
 Secundaria/Bachiller
	 FORMCHECKBOX 
 FP I/ Grado Medio

 FORMCHECKBOX 
 FP II/ Grado Superior

	Diplomado en:     
	Licenciado en:     

	Otros ¿cuáles?:     


	DATOS LABORALES

	 FORMCHECKBOX 
 Desempleado/a      FORMCHECKBOX 
 Empleado/a       FORMCHECKBOX 
Empresario/a      FORMCHECKBOX 
 Otros:     


El abajo firmante declara que son ciertos todos los datos consignados en esta solicitud.
En        a       de     de 20     
(Firma)
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Fdo._     
Asociación IFAD-España

C/ Cruz, 21, bajo  ●  Tlf./Fax 967 52 14 16  ●  02001  Albacete

E-mail: asociacionifad@asociacionifad.org      Web: www.asociacionifad.org

