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Anexo Il

Manifestacion de interés en participar en la Formacion Profesional Dual
como empresa colaboradora para un ciclo

EMPRESA COLABORADORA:

D/Dia con
NIF representante legal de la

empresa CIF

y domicilio social en
Cddigo postal y Municipio Provincia
Teléfono Fax correo electronico

MANIFIESTA,

Su interés en participar en la Formacién Profesional Dual para el curso ...............
con el centro educativo ...........coviiiiiiiiiiiiii i , para el ciclo

habiendo sido informado por el centro educativo de las caracteristicas del proyecto
de FP Dual y las obligaciones derivadas del mismo, que son las siguientes:

e Becar a los alumnos con el 80% sobre el IPREM mensual, prorrateado en funcion
del nimero mensual de horas de formacién en la empresa.

o Dar de alta en la Seguridad Social a los alumnos, conforme a lo establecido en el
R.D. 1493/2011, de 24 de octubre, (BOE del 27 de octubre).

e Acoger a un numero minimo de alumnos pactado de.... (Indicar el niumero de
alumnos para cada empresa).

¢ Nombrar tutor/es perteneciente/s al personal de la empresa que se ocupe/n de la
formacion del alumnado, con expresion del nimero de alumnos del que cada uno
se ocupara.

Y para que asi conste lo firmaen ....................... ,a...de...l de 20...

(Cargo que ostenta en la empresa)

Sello de la empresa

Se le informa, en cumplimiento de lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, que los datos personales recogidos
en este formulario seran incorporados y tratados por el érgano responsable del fichero al que dirige la presente solicitud, escrito o comunicacién para la finalidad derivada de la gestién del
procedimiento, actuacién o tramite administrativo a que hace referencia su escrito, ante el que podra ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién en los términos de la
mencionada ley.
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Se le informa, en cumplimiento de lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, que los datos personales recogidos en este formulario serán incorporados y tratados por el órgano responsable del fichero al que dirige la presente solicitud, escrito o comunicación para la finalidad derivada de la gestión del procedimiento, actuación o trámite administrativo a que hace referencia su escrito, ante el que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en los términos de la mencionada ley.
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