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AYUNTAMIENTO DE
TORRE PACHECO 30aiosalseutiode Tore Pacheco

SOLICITUD DE INSCRIPCION (Formacion)

CURSO/S*

Nombre: Fecha:

Nombre: Fecha:

Nombre: Fecha:

Nombre: Fecha:
DATOS PERSONALES*

Apellidos: Nombre:

DNI/NIE: Fecha Nacimiento:

Direccion:

C.P. Poblacion: Teléfono:

email:

FORMACION Y EXPERIENCIA (opcional)

Profesion: Situaci6n Laboral:
Nivel estudios: Permiso de conduccion:
|diomas:

AUTORIZACIONES*

0 Autorizo al Ayuntamiento de Torre Pacheco a incluir mi nUmero de teléfono en un grupo de WhatsApp para recepcion de informacion
y avisos relativos al curso a realizar

| Autorizo al Ayuntamiento de Torre Pacheco a la captacién de iméagenes y/o videos de mi persona durante el desarrollo del curso a
realizar, y su publicacion posterior en los medios habituales de difusion (web, redes sociales...).

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION Y ENTREGA

Puede ser cumplimentado a mano o electronicamente rellenando el formulario e imprimiéndolo posteriormente.
Deberd presentarlo por correo electréonico, una vez cumplimentado y firmado, a la direccion
proteccion.civil@torrepacheco.es, con suficiente antelacién al inicio del curso el responsable de la Agrupacion de
Voluntarios de Proteccion Civil se pondrd en contacto con usted para notificarle su inscripcion.

La firma del presente documento no implica la inscripcion en el curso o cursos solicitados, dicha
inscripciéon no se hara efectiva hasta la firma de la lista de admitidos por el Concejal Delegado de
Emergencias y Proteccion Civil y la notificacion al interesado.

En a, Firma:

(*)Apartados de cumplimentacion obligatoria

La informacion que va a proporcionar en el presente formulario serd incorporada y tratada en el fichero de datos personales "Registro de Entrada
y Salida”, con la finalidad de tramitar escritos y solicitudes presentadas en los registros con destino a la gestion del procedimiento de que se
trate. El responsable del fichero es el Ayuntamiento de Torre Pacheco, con domicilio en Plaza Alcalde Pedro Jimenez, 1- 30700-TORRE PACHECO
(Murcia), ante el que podréa ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion.
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