
RECOGIDA DE DATOS PARA LOS  
CONTRATOSDE FORMACIÓN Y APRENDIZAJE 

ASESORÍA que solicita la gestión 

DATOS DE LA EMPRESA 

Nombre y Razón Social 

CIF / NIF 

Teléfono empresa 

Correo Electrónico 

Convenio colectivo 

Horas trabajo anuales según convenio 

Nombre del Administrador 

Nº Cuenta de Cotización 

Actividad Económica 

Domicilio Centro de Trabajo 

Centros de Trabajo en más de una CCAA SI  NO 

Domicilio Social 

Nº de cuenta bancaria 

DATOS DEL TRABAJADOR ENVIAR COPIA DE: Título Eso (o equivalentes), DNI, Tarjeta demandante de empleo 

Nombre y Apellidos DNI 

Fecha de Nacimiento Nº de afiliación de S.S. 

Nivel Formativo Nacionalidad 

Correo Electrónico Teléfono 

Dirección 

Localidad 

Provincia 

Actividad Laboral (Ocupación) 

Trabajador Discapacidad 

Inscrito Sistema Nacional de Garantía 
Juvenil 

SI NO Empresa menos de 5 trabajadores Empresa más de 5 trabajadores 

DATOS DEL CONTRATO 
Nombre tutor en 
empresa 

DNI Categoría Profesional 

Fecha Inicio prevista. (30 días después presentación solicitud autorización) * Fecha de Fin 

Oficina de Empleo (donde se presentará solicitud de autorización de AF) 

Horario de Trabajo. (30 horas en semana) 

Previsión periodo Vacaciones 

Horario formación (conexión internet, lunes a viernes) 
 Duración del contrato Mínimo 12 meses(salvo convenio permita 6 meses) 

A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y demás normativa de desarrollo, le 
informamos que los datos personales solicitados en el presente documento serán almacenados por la entidad Formateam Servicios Formativos y Consultoría, 
SLL con CIF nº B93317451 para mediar en los servicios solicitados. Se solicitan los datos estrictamente necesarios para atender su petición. Usted podrá 
ejercer sus derechos de acceso, rectificación y cancelación dirigiéndose al responsable en la dirección CL. Aristófanes, 21, escalera 3, 1B, 29010 Málaga.

DNI Administrador
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