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FUNDACIÓN ORBE ZERO

CIF: G49237894ZAMORA

horas

MODALIDAD:

PRECIO: ____ €

Curso de interés:
DURACIÓN: ___

Del: __/__/____ al: __/__/____

FORMA DE PAGO:

Previo al inicio del curso, en efectivo o 
transferencia a C.C. y envio de acuse de 
recibo

ESTADO: ________

___________

NOTAS:

La matriculacion se hara efectiva con:

2.- La verificación del cumplimiento de los requisitos de matriculación.

3.- El pago de la matricula.

4.- La confirmación por parte del centro de la matriculación definitiva.

Nombre: Apellidos:

1.- La cumplimentacion del presente formulario (campos con * requeridos).

nº NIF o NIE:

Dirección:

Localidad:

Provincia:

CP:

E-MAIL:

DOCUMENTOS ADJUNTOS:

FOTOCOPIA DE DNI

A EFECTOS DE PAGO:

Tf. fijo: Movil:

Transf. a la CC :

Tf. 2:

____________________________

Otros:

Autorizo a la entidad abajo reflejada para enviar recibo en concepto de 
matricula al siguiente número de cuenta:

X

Ent/Suc/DC/Num

FOTO:

DATOS PERSONALES

DOMICILIO HABITUAL

FORMA DE PAGO

A EFECTOS DE DESCUENTO

Bonificables por la Fundae

Dto. Del 3% para todos los 
alumnos que formalicen un 2º 
curso en el mismo mes de 
inicio del actual.

SE APORTA: DOC. REQUERIDOS:

Fotocopia del DNI

Si el solicitante renuncie al curso con 5 días laborables de antelación o menos, a la fecha de inicio del curso, 
dará derecho la retención del 10% de la matrícula en concepto de gastos de administración.

Firmado, el alumno: Recepcionado, firma y fecha.

Nacionalidad:

PRE-MATRICULA

Observaciones:

*

*

*

5.- El desarrollo de la acción formativa estará subordinada a un número  mínimo de alumnos.

Estudios: Discapacidad (Sí/No-Grado):

DESCUENTOS ESPECIALES:

Bonificables por la Fundacion Tripartita

Dto. Del 3% para todos los alumnos que 
formalicen un 2º curso en el mismo mes de 
inicio del actual.

Docencia en:

REQUISITOS PREVIOS:

FAMILIA PROFESIONAL 

__________________

Tras la superación del curso el 
alumno recibirá certificado 
reconocido

Nº:

COD. ACCIÓN FORMATIVA

En aras a dar cumplimiento a la LOGDD (RD 3/2018), de 5 de diciembre), relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos, y siguiendo 
las Recomendaciones e Instrucciones emitidas por la Agencia Española de Protección de Datos (A.E.P.D.), SE INFORMA: 1.- Los datos de carácter personal solicitados y facilitados por usted, son incorporados un fichero de 
titularidad privada cuyo responsable y único destinatario es Fundación Orbe Zero (en adelante OZ) con CIF G49237894. 2.- Solo serán solicitados aquellos datos estrictamente necesarios para prestar adecuadamente los 
servicios solicitados, pudiendo ser necesario recoger datos de contacto de terceros, tales como representantes legales, tutores, o personas a cargo designadas por los mismos. 3.- Todos los datos recogidos cuentan con el 
compromiso de confidencialidad, con las medidas de seguridad establecidas legalmente, y bajo ningún concepto son cedidos o tratados por terceras personas, físicas o jurídicas, sin el previo consentimiento del cliente, tutor o 
representante legal, salvo en aquellos casos en los que fuere imprescindible para la correcta prestación del servicio. 4.- Una vez finalizada la relación entre la empresa y el cliente los datos serán archivados y conservados, 
durante un periodo tiempo mínimo de 5 años, tras lo cual seguirá archivado o en su defecto serán devueltos íntegramente al cliente o autorizado legal. 6.- Los datos que facilitó serán incluidos en el Tratamiento denominado 
Clientes de la OZ, con la finalidad de gestión del servicio contratado, emisión de facturas, contacto..., todas las gestiones relacionadas con los clientes y manifiesto mi consentimiento. 7.- También se me ha informado de la 
posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, indicándolo por escrito a OZ. con domicilio en Av. Soria, Parc. 97, Pg. Indus. Los Llanos (Zamora).


	Nombre: 
	Apellidos: 
	Tf 2: 
	Estudios: 
	Discapacidad SíNoGrado: 
	Dirección: 
	CP: 
	Localidad: 
	FOTO: 
	Provincia: 
	Nacionalidad: 
	Observaciones: 
	FOTOCOPIA DE DNIRow1: 
	FOTOCOPIA DE DNIRow2: 
	FOTOCOPIA DE DNIRow3: 
	FOTOCOPIA DE DNIRow4: 
	Bonificables por la Fundacion: Off
	Dto Del 3 para todos los: Off
	EntSucDCNum: 
	Transf a la CC: Off
	Otros: Off
	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Nombre curso: 


