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formacio | Y FORMACION PROFESIONAL

i ocupacio
D9 FULL DE SOL-LICITUD DELS/LES ALUMNES

CONVOCATORIA |
1. DADES IDENTIFICATIVES DE L'ACCIO

Nam.
Centre de formacié: ‘ Fundacid Projecte Home Balears inscripcié:

Especialitat formativa conduent a Certificat de Professionalitat [X]si Cno

Si Certificat de Professionalitat , indicau si sol-licitau tots els seus moduls : DSl’ DNO

Xlcodi i nom de I'especialitat formativa: ‘ AGA0108_ACTIVITATS AUXILIARS EN VIVERS, JARDINS | CENTRES DE JARDINERIA ‘

Codi MFinom ‘ MF0520_1 OPERACIONES BASICAS EN VIVEROS Y CENTROS DE JARDINERIA ‘

NL’Jm. d'ordre ‘ CllIvV27/22 NUm. accié formativa ‘ 2643/22

II. DADES DEL/LA PARTICIPANT

DADES PERSONALS

Sexe: Ddona Dhome

Llinatges: ‘ ‘ Nom:

DNI/NIE: \ \

Persona amb discapacitat acreditada (minim 33%) D

Adreca: ‘ Localitat:‘ ‘ Codi postal: |:|
Provincia: Illes Balears Teléfons:‘ ‘ ‘ ‘ Adreca electronica: ‘ ‘
Data naixement: |:|/ |:|/ |:| Edat: |:|

SITUACIO LABORAL DDesocupat/da DOcupat da Fixo/a discontinu/a [si Cho

Si ocupat/da marcau una opcié Uhector privat [administracis pavlica [ hutonomsa  [economia sociar A empresa + de 250 treballadors/es
si Cho

NOMES EN EL CAS DE FER UN ITINERARI PERSONALITZAT D'INSERCIO, EL SERVEI D'ORIENTACIO DEL SOIB I ENTITAT COL-LABORADORA:

Orientador/a laboral: ‘ ‘

Oficina/Entitat ‘ ‘

Deriva d'acord amb els requisits de I'alumne/a establerts en |'oferta de formacié Signatura orientador/a i segell oficina/entitat (obligatori)

REQUISITS D'ACCES

[JAcredita titulacié (segons els requisits d'accés a les accions formatives descrits al document 9b (Accés i requisits)

Titulacié que aporta: ‘

DDipIoma de les Competencies Clau

DECLARACIO

[[JAutoritz el SOIB perque pugui fer les comprovacions necessaries, especialment a I'efecte d'obtenir els resultats d'insercié laboral,
consultant la meva vida laboral. Igualment, autoritz el centre de formacié perque puguin cedir les meves dades personals al SOIB com a
competent en matéria de Formacié Professional per a I'Ocupacio, en el desenvolupament, seguiment, avaluacié i control de les accions
formatives autoritzades.

DOCUMENTACIO APORTADA:
] Fotocopia del DNI o NIE o permis de treball
] Fotocopia de la titulacié assenyalada als requisits d'accés a les accions formatives del document 9b (Accés i requisits)

[] Diploma de les Competéncies Clau
Fotocopia de targeta de demanda actualitzada
Altra documentacié necessaria. Doc. que aporta:

*  Sollicit 'accié formativa assenyalada i declar, sota la meva responsabilitat, que la documentacié i informacié facilitades sén certes.

+  Hellegitiaccept les condicions que contenen els documents 9b Accés i requisits i 9c Obligacions i drets, les copies corresponents dels
quals el centre m'ha lliurat.

Signatura Data: |:| / |:|/ |:|
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I. DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA ACCION
.. Nam.

Centro de formacion: ‘ Fundacié Projecte Home Balears Inscripcién:
Especialidad formativa que conduce a Certificado de Profesionalidad Lsi LINo
Si Certificado de Profesionalidad, indique si solicita todos sus médulos: Csi Cno

Coédigo y denominacion de la especialidad formativa: ‘ AGA0108_ACTIVITATS AUXILIARS EN VIVERS, JARDINS | CENTRES DE J

Cédigo MFy nombre ‘ MF0520_1 OPERACIONES BASICAS EN VIVEROS Y CENTROS DE JARDINERIA

NL’Jm. de orden ‘ ClIV27/22 ‘ D NUm. de accién formativa: ‘ 2643/22

II. DATOS DEL/LA PARTICIPANTE
DATOS PERSONALES

Apellidos: ‘ ‘ Nombre:‘ ‘

Sexo: Dmujer Clhombre
DNUNIE: | |

Persona con discapacidad acreditada (minimo 33%) D

Direcci6n: ‘ ‘ Localidad: ‘ ‘Cc’)digo postal:|:|

Provincia: Illes Balears Teléfonos: ‘ ‘ ‘ ‘ Correo electrénico: ‘
Fecha nacimiento: |:| / |:| / |:| Edad: |:|
SITUACION LABORAL DDesempIeado/a DOcupado /a Fijo/a discontinuo/a s Cho

Si ocupado/a marcar una opcién E}sector privado Eladministracién publica Elauténomo/a Deconomia social En empresa + de 250
trabajadores/as Csi Cho

SOLO EN EL CASO DE ESTAR REALIZANDO UN ITINERARIO PERSONALIZADO DE INSERCION, EL SERVICIO DE ORIENTACION DEL SOIB Y
DE ENTIDAD COLABORADORA :

Orientador/a laboral: ‘ ‘

Oficina/Entidad ‘ ‘

Deriva de acuerdo con los requisitos del alumno/a establecidos en la Oferta de Formacién

REQUISITOS DE ACCESO

[CAcredita titulacion (segun los requisitos de acceso a las acciones formativas descritos en documento 9b Acceso y requisitos)

Titulacién que aporta: ‘

DDipIoma de las Competencias Clave ‘

DECLARACION

[ Autorizo al sOIB para que pueda hacer las comprobaciones necesarias, especialmente para obtener los resultados de insercién laboral,
consultando mi vida laboral. Igualmente, autorizo al centro de formacién, para que estos puedan ceder mis datos personales al SOIB como
competente en materia de Formacién Profesional para el empleo, en el desarrollo, seguimiento, evaluacidon y control de las acciones
formativas autorizadas.

DOCUMENTACION APORTADA:
DFotocopia del DNI o NIE o permiso de trabajo
DFotocopia de la titulacién indicada en los requisitos de acceso de las acciones formativas del documento 9b Acceso y requisitos

DDipIoma de las Competencias Clave
DFotocopia de Tarjeta de demanda actualizada
[otra documentacién necesaria. Doc. que aporta:

+  Solicito la accién formativa indicada y declaro, bajo mi responsabilidad, que la documentacién y informacién facilitadas son ciertas.

. He leido y acepto las condiciones que contienen los documentos 9b Acceso y requisitos y 9¢ Obligaciones y derechos, de los cuales por
parte del centro se me han entregado las correspondientes copias.

Firma Fecha: |:|/ |:| / |:|
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