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DATOS PARA LA TRAMITACIÓN DE LA ACCION 
FORMATIVA 

 
Para comenzar los trámites de gestión de la acción formativa solicitada por parte de 
su empresa en materia de formación a trabajadores a través de la Fundación 
Tripartita para el empleo, necesitamos nos faciliten los datos que a continuación se 
detallan: 
 

DATOS DE LA EMPRESA  
 
CIF EMPRESA: 
 
CUENTA DE COTIZACION PRINCIPAL:  
 
RAZÓN SOCIAL: 
 
CONVENIO DE REFERENCIA: 
 
CODIGO DE ACTIVIDAD PRINCIPAL: 
 
DESCRIPCION DEL CNAE: 
 
PYME:    SI              NO   
 
EXISTE REPRESENATCION LEGAL DE LOS TRABAJADORES:   SI              NO   
 
LA EMPRESA ES DE NUEVA CREACIÓN:   SI               NO   
 
 
PLANTILLA MEDIA AÑO 2008: 
 
DOMICIO SOCIAL DE LA EMPRESA: 
 
CÓDIGO POSTAL: 
 
TELEFONO:  
 
CORREO ELECTRONICO DE PERSONA DE CONTACTO DE LA EMPRESA: 
 
 
DATOS REPRESENTANTE LEGAL 
NIF: 
NOMBRE: 
APELLIDOS: 
 
OBSERVACIONES: 
 
*Cuando la empresa se haya visto afectada durante el año 2006 ó 2007 por un 
proceso de fusión, escisión o transformación societaria deberá acreditar 
documentalmente ante la Fundación dicha circunstancia. En el caso de la existencia 
de subrogación de trabajadores, deberá acreditar documentalmente el número de 
trabajadores afectados. 
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DATOS DEL TRABAJADOR/ES  
 
NIF: 
 
Nombre: 
 
Primer Apellido: 
 
Segundo Apellido: 
 
NISS (Nº afiliación a la SS del trabajador): 
 
CIF Empresa 
 
Cta.Cotiz. asociada al Centro de trabajo: 
 
Fecha Nacimiento: 
 
Sexo: 
 
Discapacidad:         SI              NO   
 
Categoría Profesional: 
 
Grupo de Cotización TGSS: 
 
Nivel de Estudios: 
 
Correo electrónico: 
 
Curso que se solicita: 
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NIF: 
 
Nombre: 
 
Primer Apellido: 
 
Segundo Apellido: 
 
NISS (Nº afiliación a la SS del trabajador): 
 
CIF Empresa 
 
Cta.Cotiz. asociada al Centro de trabajo: 
 
Fecha Nacimiento: 
 
Sexo: 
 
Discapacidad:         SI              NO   
 
Categoría Profesional: 
 
Grupo de Cotización TGSS: 
 
Nivel de Estudios: 
 
Correo electrónico: 
 
Curso que se solicita: 
 
 


