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SOLICITUD CURSOS DE FORMACION (no MASTER)

Fecha solicitud:

1. DATOS PERSONALES.

Nombre y Apellidos:

DNI: Teléfono:

Correo Corporativo:

Puesto de trabajo que ocupa actualmente:

Unidad: Grupo de Investigacidn:

Proyecto:

2. DATOS DEL CURSO.

Nombre del curso:

Entidad que lo imparte:

Lugar:

Fecha Inicio: Fecha Fin:
Horas totales del curso:

Horario:

Precio:

Modalidad de Imparticién: Presencial:[_| A distancia:[ ] Mixta:[_] Teleformacién:[_]
Bonificacion FUNDAE:SI[ | NO[ |

Enlace del curso: https://

Breve explicacion de tu necesidad formativa y relacion con el puesto que desempeiia actualmente:

Nota: todas las comunicaciones deber hacerse mediante el correo electronico corporativo. Gracias.
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