MAPA
SOLICITUD DE INSCRIPCION A LOS CURSOS DE FORMACION DEL PLAN ANUAL 2019

Nombre del curso: Fecha:

DATOS PERSONALES

NOMBRE:
APELLIDOS:

Domicilio: Email:
Calle

Localidad
Cédigo postal Teléfono:

Provincia

DNI:

Titulacion académica:

DATOS PROFESIONALES

Centro de trabajo: Institucion, Empresa, otros.

) [16. POSTGRADUADO/A:
1. ADMINISTRACION CENTRAL 17 UNIVERSITARIOA
2. ADMINISTRACION AUTONOMICA I8, GRUPO DE ACCION LOCAL
[13. ADMINISTRACION LOCAL 09. AGENTE DE EMPLEO Y DESARROLLO LOCAL
[]4. ORGANIZACION PROFESIONAL AGRARIA [110. EMPRESA DEL SECTOR
[]5. COOPERATIVA AGRARIA / ENTIDAD ASIMILADA 011, OTRO

BREVE HISTORIAL PROFESIONAL. Descripcion del puesto de trabajo

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD,

que los datos que se indican en esta solicitud son ciertos.

De acuerdo con lo dispuesto en el Real Decreto-ley 5/2018, de 27 de julio, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y su normativa de desarrollo queda informado
de que sus datos personales aportados en la solicitud de inscripcién seran registrados en un fichero del que es responsable la Secretaria General de Agricultura y
Alimentacion, exclusivamente para su tratamiento con el fin de gestionar su solicitud, inscripcién y control de participacion en los cursos de formacion de este Ministerio
de Agricultura, Pesca y Alimentacién, asi como, en su caso, la emision de certificados, siendo los datos solicitados necesarios para poder tramitar su solicitud.

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién al tratamiento de sus datos personales, mediante solicitud por escrito acompafiando copia
de su documento identificativo ante la Direccién General de Desarrollo Rural, Innovacion y Politica Forestal (Gran Via de San Francisco 4-6, 28005 Madrid).

Si no consiente en el uso de sus datos con la finalidad de difundir actividades de formacién e informacién del MAPA, marque la siguiente casilla D

Si no consiente en el uso de sus imagenes y grabaciones audiovisuales para su difusiéon por el MAPA, marque la siguiente casilla |:|

o ¥ GOBERAMNO MIMISTERICH
Q DE ESPAMA DE AGRICLLTURA, PESCA
¥ ALIMENTACIOMN




	Nombre del curso: 
	Fecha: 
	BREVE HISTORIAL PROFESIONAL Descripción del puesto de trabajo: 
	NOMBRE: 
	APELLIDOS: 
	Calle: 
	Localidad: 
	Código postal: 
	Provincia: 
	Titulación académica: 
	DNI: 
	Email: 
	Teléfono: 
	Casilla de verificación1: Off
	Casilla de verificación2: Off
	Casilla de verificación3: Off
	Casilla de verificación4: Off
	Casilla de verificación5: Off
	Casilla de verificación6: Off
	Casilla de verificación7: Off
	Casilla de verificación8: Off
	Casilla de verificación9: Off
	Casilla de verificación10: Off
	Casilla de verificación11: Off
	Casilla de verificación12: Off
	Casilla de verificación13: Off
	Texto1:: :
	Texto2:: :


