SOLICITUD DE AUTORIZACION DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA EN CONTRATO PARA
LA FORMACION Y EL APRENDIZAJE

llmo. Sr. Delegado Territorial de Economia, Innovacion, Ciencia y Empleo de

DATOS DE LA EMPRESA

CIF/NIF/NIE

D./DNA. NIF./NIE EN CONCEPTO (1)
NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA DOMICILIO SOCIAL
LOCALIDAD C. POSTAL E-MAIL TELEFONO
DOMICILIO DEL CENTRO DE TRABAJO
DOMICILIO MUNICIPIO PROVINCIA

DATOS DEL/DE LA TRABAJADOR/A

D./DNA. NIF./NIE FECHA DE NACIMIENTO
N° AFILIACION S.S. NIVEL FORMATIVO NACIONALIDAD

MUNICIPIO DEL DOMICILIO PAIS DOMICILIO
Actividad laboral. pependiente de Comercio CNO: 5220

cuya cualificacion profesional es :

Siendo el/la tutor/a encargado/a de la actividad formativa de la Empresa D./Dfia.

NIE..

Se adjunta a la presente solictud la siguiente documentacion:

- Anexo |, del Contrato de Formacion y Aprendizaje firmado.

Fecha,

Fdo.

de

de 2016

Instituto Inter, S.L.

Fdo. Javier Molla Rodrigo
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ANEXO |
ACUERDO PARA LA ACTIVIDAD FORMATIVA DEL CONTRATO PARA LA FORMACION Y EL APRENDIZAJE
1. DATOS GENERALES

LA ACTIVIDAD FORMATIVA ESTARA DIRIGIDA A LA OBTENCION DE (desglose en apartado 2):
|:| Titulo de formacion profesional (denominacién)
E Certificado de profesionalidad (denominacion)
|:| Certificacion académica |:| Acreditacion parcial acumulable
|:| Formacion complementaria

COMVO0108 - ACTIVIDADES DE VENTA

DATOS DE LA EMPRESA

Razén social CIF/NIF/NIE

D./Dha. en concepto de NIF/NIE

Correo electronico de la empresa Tfno. empresa

Tutor/a de la empresa - D./Dfia. Horas mensuales NIF/NIE
|:|Empresa con menos de 5 trabajadores

DATOS DEL TRABAJADOR
D. Dfa. NIFNIE — Fecha de nacimiento
E Reune requisitos de acceso a la Formacion de este contrato. (dd/mm/aaaa)
@ Inscrito/a en el Sistema Nacional de Garantia Juvenil.
|:| Trabajador/a con dispacidad.
|:| Trabajador/a en situacion de exclusion social en empresas de insercion.

DATOS DEL CONTRATO PARA LA FORMACION Y EL APRENDIZAJE

Identificador contrato n.° (a consignar una vez comunicada la formalizacion del contrato)
Fechadeinicio - Fechadefin
Puesto de trabajo u ocupacion _Dependiente de Comercio Cod. CNO 5220
Provincia del centro de trabajo Horas del contrato: Afio 1.° 510 Afip 2.° Afio 3.°
Convenio aplicable COMERCIO

2. ACTIVIDAD FORMATIVA
2. A. Formacion acreditable
(La actividad formativa debera contener como minimo un Médulo Formativo completo)

Titulo FP/CP/Mddulos profesionales/Médulos formativos/Unidades formativas (todos «completos»)
. . Cadigo de Centro educativo
Modalidad (Presencial, 9 . .
- L R p autorizado/ Grado titulo/
Cédigo Denominacion N.° Horas Teleformacion, - . .
. ‘4 Cadigo del Centro acreditado en Nivel CP
Distancia') .
Registro Estatal

1 MF0239 Operaciones de Venta 160 Teleformacion 2
2 MF0240 Operaciones Auxiliares a la Venta 140 Teleformacion 2
3 MF0241 Informacion Atencion al Cliente/Usua. 120 Teleformacion 2
4 MF1002 Ingles Profesional Activ. Comerciales 90 Teleformacion 2
5
6
7
8

(En caso necesario, completar en hoja aparte)
! Distancia, sélo para titulos 0 mddulos de FP del Sistema Educativo).

http://www.sepe.es
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2. B. Formacioén complementaria
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Especialidades formativas (completas)
Cédigo Denominacion N.° Horas Modalidad (Pre_s’enclal, Cédigo de.Centro inscrito en
Teleformacion) Registro Estatal
1
2
3
4
5
6
7
8
(En caso necesario, completar en hoja aparte)
3. CALENDARIO Y DISTRIBUCION
MODALIDAD DE DESARROLLO DE LA FORMACION (Art. 3.1. R.D. 1529/2012)
[Ola b o o e
N.° DE HORAS DE FORMACION ANUALES
o Titulo de Formacion c;i:g:écn?i:;:ln Formacion
ANOS | Min. % Hasta ProfesionalCertificado e a2 . . TOTAL
S Acreditacion parcial complementaria
de Profesionalidad
acumulable
1.° 25% 50% (Garantia Juvenil) 510 510
2° 15% | 25% (Garantia Juvenil)
3.° 15% | 25% (Garantia Juvenil)
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD LABORAL Y LA ACTIVIDAD FORMATIVA
ACTIVIDAD LABORAL ACTIVIDAD FORMATIVA
Horas Horas
Fechade | Fechade | semanales | Dias dela . Cédigo | Fechade | Fechade | semanales | Dias dela .
L ) L Horario L, L ) . Horario
inicio fin de actividad semana formacion inicio fin de actividad | semana
laboral formativa
30,00 5 MF0239 10,00 5
MF0240 10,00 5
MF0240 10,00 5
MF0241 10,00 5

Criterios para la conciliacién de las vacaciones a las que tiene derecho la persona trabajadora en la empresa y de los periodos no lectivos en el
centro de formacion:
1. En el calendario del alumno trabajador, a peticion del tutor, coordinador del centro al tutor de la empresa, quedara reflejado el periodo no lectivo.

2. Durante sus vacaciones el alumno, estara dispensado de realizar la formacion, pero tendra que actualizarse a su reincorporacion en todo lo realizado hasta la fecha.

3. Durante los periodos no lectivos en el centro de formacion, el alumno podra seguir formandose y realizadon todos los ejercicios planificados por su profesor, para dicho

periodo. A su incorporacion, el docente corregira todos los ejercicios entregados y continuara la formacion de forma ordinaria

Cuando la modalidad de desarrollo de la formacién dual sea alguna de las descritas en las letras b), ¢) o d), se adjuntara al presente anexo el
contenido del programa de formacién, con expresién de las actividades que se desarrollan en la empresa y en el centro formativo, profesorado y
formay criterios de evaluacion

http://www.sepe.es
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4. CENTROS IMPARTIDORES DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA

DATOS DEL CENTRO DE FORMACION
Formacion a impartir: Codigo __ 0239 Denominagion Operaciones de venta

|:| Centro Sistema Educativo Codigo de centro autorizado

@ Centro Acreditado  Cédigo de centro en Registro Estatal de Centros de Formaciéon N° 8000000289
|:| Si la formacion se imparte mediante teleformacion, especificar codigo/s del/os Centros Presenciales vinculados:

Nombre Centro  INSTITUTO INTER, S.L CIF/NIF/NIE B96600648
URL (Entidades de teleformacion) _http://institutointer.campusvertice.com

Direccion C/ Dr. Gily Morte, 17 Bajo CP 46007 Municipio Valencia

Provincia Valencia Teléfono 963419509 Correo electrénico director@institutointer.com
D./Dfia. Javier Molla Rodrigo en concepto de Gerente NIF/NIE  29170537M

Tutor/a del centro - D./Dfia. ANGEL HUERTA LOPEZ NIF/NIE  _53208704K

DATOS DEL CENTRO DE FORMACION

Formacion a impartir: Codigo ™% Denominacion _OPeraciones Auxiiares a la venta
[] Centro Sistema Educativo Cadigo de centro autorizado

Centro Acreditado/Inscrito  Codigo de centro en Registro Estatal de Centros de Formacién N° 8000000289
|:| Si la formacion se imparte mediante teleformacion, especificar codigo/s del/os Centros Presenciales vinculados:

Nombre Centro INSTITUTO INTER, S.L CIF/NIF/NIE B96600648
URL (Entidades de teleformacion) http://institutointer.campusvertice.com

Direccién  C/Dr. Gil y Morte, 17 Bajo CP 46007 Municipio _Valencia

Provincia Valencia Teléfono 963419509 Correo electrénico director@institutointer.com
D./DAa. Javier Moll4 Rodrigo en concepto de  Gerente NIF/NIE ~ 29170537M

Tutor/a del centro - D./Dfia. ~ ANGEL HUERTA LOPEZ NIF/NIE ~ 53208704K

DATOS DEL CENTRO DE FORMACION
Formacion a impartir: Codigo __ 7% Denominacion !nfermacion Atencion ai Cliente/Usua.

|:| Centro Sistema Educativo Codigo de centro autorizado

[O] Centro Acreditado/Inscrito ~ Codigo de centro en Registro Estatal de Centros de Formacion N° 8000000289
|:| Si la formacion se imparte mediante teleformacion, especificar codigo/s del/os Centros Presenciales vinculados:

Nombre Centro  INSTITUTO INTER, S.L CIF/NIF/NIE _B96600648
URL (Entidades de teleformacion) _http:/institutointer.campusvertice.com

Direccidon  C/Dr. Gil y Morte, 17 Bajo CP 46007 Municipio Valencia

Provincia Valencia Teléfono 963419509 Correo electronico  _director@institutointer.com
D./Dfia. en concepto de Gerente NIF/NIE ~_29170537M

Tutor/a del centro - D./Dfia. ANGEL HUERTA LOPEZ NIF/NIE ~53208704K

DATOS DEL CENTRO DE FORMACION
Formacién a impartir' Cédigo MF1002 Denominacién Ingles Profesional Activ. Comerciales

[] Centro Sistema Educativo Cadigo de centro autorizado

@ Centro Acreditado/Inscrito ~ Codigo de centro en Registro Estatal de Centros de Formacion N° 8000000289
|:| Si la formacion se imparte mediante teleformacion, especificar codigo/s del/os Centros Presenciales vinculados:

Nombre Centro INSTITUTO INTER, S.L C|F/N|F/N|E B96600648
URL (Entidades de teleformacion) Nttp://institutointer.campusvertice.com

Direccion _¢/Dr. <_3il y Morte, 17 Bajo CPp 46007 Municipio _Valencia

Provincia _Valencia Teléfono 963419509 Correo electronico  director@institutointer.com
D./Dfig. Javier Molla Rodrigo en Concepto de Gerente NIF/NIE 29170537M

Tutor/a del centro - D./Dfia, ANGEL HUERTA LOPEZ NIF/NIE 53208704K

(En caso necesario, completar en hoja aparte)
http://www.sepe.es
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5. DATOS DECLARATIVOS Y SOLICITUD

Declaro que el centro de trabajo se encuentra en:

Declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que se consignan en el presente acuerdo, asumiento en caso
contrario las responsabilidades que pudieran derivarse de su inexactitud.

Declaro conocer lo establecido en el articulo 11.2 del Estatuto de los Trabajadores y el Real Decreto 1.529/2012, de 8 de
noviembre y demas normativas de desarrollo, asi como la normativa que afecta a la actividad formativa objeto de esta
solicitud.

Autorizo al Servicio Publico de Empleo de la Comunidad Autonoma y al Servicio Publico de Empleo Estatal a que acceda a
las bases de datos de la Administracion General del Estado y de las Administraciones de las Comunidades Auténomas, con
garantia de confidencialidad y a los exclusivos efectos de facilitar la verificacion de los datos consignados en esta solicitud,
manifestando que quedo enterado de la obligacion de informar a los Servicios Publicos de Empleo de cualquier variacion
de los mismos que pudiera producirse.

Declaro bajo mi responsabilidad, a efectos de lo establecido en el art. 6 del R.D. 1529/2012, de 8 de noviembre, que la
persona trabajadora objeto del contrato pertenece a alguno de los colectivos siguientes:

[] Personas con discapacidad
|:| Inscrito en el Sistema Nacional de Garantia Juvenil

[] Colectivos en situacion de exclusion social y que la empresa contratante es una empresa de insercion

Declaro bajo mi responsabilidad que la persona trabajadora, reune alguno de los requisitos de acceso a la formacién segun
lo establecido en el art. 20 del R. D. 34/2008 de 18 de Enero, y/o en la normativa del Sistema Educativo.

IE Acepto y doy mi conformidad con lo aqui declarado.

Y solicito se dé curso a la presente solicitud de «autorizacién de inicio de la formacién inherente al contrato para la forma-
cion y el aprendizaje» ante la autoridad competente para su resolucion.

Identificacion del solicitante (Empresa o Centro de Formacién).

Razon social
Representante D./Dofa NIF/NIE
En a de de 20
(¥ ) Instituto
I/ INTER _
. i Firmay sello
Datos a efectos de notificacion
. . i i 46007
Direccién C/ Dr. Gil y Morte, 6 Bajo C.P.
. i - @institutointer. . 962.067.654
Provincia _ &encia Correo electronico _ oo™ Teléfono de contacto

Los datos de caracter personal recogidos en esta solicitud, formaran parte de un fichero, a los unicos efectos de gestion y tratamiento
estadistico, y quedan sometidos a la proteccion establecida en la Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de proteccion de datos de
caracter personal. La presentacion de la solicitud conlleva la autorizacion del solicitante para tratarlos automatizadamente y cederlos a fi-
nes de evaluacion y control a los organismos de control nacionales y comunitarios. Conforme la Ley Organica citada, el solicitante podra
ejerecer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion mediante escrito dirigido al Servicio Publico de Empleo Estatal.
http://lwww.sepe.es



SERVICIO PUBLICO
MINISTERIO DE EMPLEO ESTATAL

DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

6. AUTORIZACION DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA
A cumplimentar por el Servicio Publico de Empleo competente. Este apartado se podra sustituir por la incorporacién de la correspondiente resolucion.

ACTIVIDAD FORMATIVA AUTORIZADA POR

Responsable

(Nombre y cargo)

(firma, fecha y sello)

7. FORMALIZACION DEL ACUERDO

A suscribir una vez autorizada la actividad formativa, junto con el contrato de trabajo. Si hay mas de un centro de formacién, cada uno debera
suscribir este acuerdo.

Importante: Todas las paginas de este acuerdo deberan ir firmadas en el margen izquierdo para mayor seguridad juridica.

Y para que conste, se extiende este acuerdo para la actividad formativa en el lugar y fecha a continuacion indicados, firmando las partes.

En a de de 20
El/la trabajador/a El/la representante legal El/la representate El/los representante del/de los
del/de la menor, si procede de la empresa Centros de Formacion
Instituto Inter S.L
(¥ ) Instituto
\

I/ INTE

La empresa (0 el centro de formacion), debera enviar copia del acuerdo formalizado con el cddigo de contrato asignado por cada contrato, tanto a la Comu-
nidad Auténoma que ha autorizado la actividad formativa, como al Servicio Publico de Empleo Estatal (Direccion Provincial que corresponda segun ubicacion
del centro de trabajo. Este envio se podra realizar a través de los medios electronicos una vez habilitados.

http://www.sepe.es
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