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Servicio Ba/e_qr
de Prevencion

Fecha de inscripcion : ....... l...... I

SOLICITUD DE INSCRIPCION

JORNADAS
DATOS DE LA EMPRESA
NOMDBIre de la EMPrESaA.........cviiiiiiiiiee e a e e ee e e NLF/C L e
DirecCion de 12 EMPIrESA:.......ccuiiieei ettt Localidad:.........cccuvieeiiiiiiiieeceie e
Teléfono de contacto:.......ccceevivriieeiiieneeiiee FaXi e Persona de CONtaCtO:..........oovvveerrieeiiiee e
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Una vez enviada la solicitud quedaran automaticamente inscritos en las sesiones elegidas. Solo en caso que los
cursos seleccionados estén completos o anulados Servicio Balear de Prevenciéon se pondrd en contacto con la
empresa para modificar la solicitud

DATOS DEL CURSO

CURSO FECHA LOCALIDAD

DATOS DE LOS ASISTENTES

NOMBRE Y APELLIDOS DNI

Como comprobante de su inscripcion a los cursos, guarde el justificante de envio por fax hasta la recepcion del
certificado de formacion.
Para cualquier aclaracion que precisen, pueden contactar con su técnico de prevencién o con el area de formacion.

Cami dels Reis, 308 Vicente Serra y Orvay 45 Oviedo esq. Portugal 11 Avenida Antonio Maura, 156
Edificio Palma Planasv Ed. Torres de Sa Colomina- Bloque I 07500 Manacor 07300 Inca

07010 Palma de Mallorca 07800 lbiza Tel. 971550025 Tel. 871 930 400

Tel. 871 930 400 Tel.971 192 486 Fax. 971823384 Fax. 871930 409

Fax. 871 930 409 Fax. 971 192 846




