
FORMACIÓN PROFESIONAL GUAYRE         

DATOS DE EMPRESAS PARA FORMACIÓN CONTINUA

REPRESENTANTE LEGAL:
D/Dña.……………………………………………………………………………………… con NIF……………………………
como Representante Legal de la Empresa abajo reseñada, declara:

1. Que se adhiere al Convenio de Agrupación de Empresas para la Gestión e Impartición de Planes de 
Formación Continua, de fecha 04 de Febrero de 2008 cuya Entidad Organizadora es FORMACIÓN 
PROFESIONAL GUAYRE, S.L. con CIF B-35845403 y Expediente ante la Fundación Tripartita para la 
Formación en el Empleo Nº: B124774AC.
2. Que posee capacidad suficiente, válidamente en derecho, para representar la participación de la empresa en 
la presente agrupación.
DATOS

DATOS DE LA EMPRESA
CIF: RAZÓN SOCIAL:

NOMBRE COMERCIAL:

DOMICILIO SOCIAL:

POBLACIÓN: PROVINCIA: C.P. E-MAIL:

TELEFONO: FAX: Cta. de Cotización:

Convenio colectivo: Descripción de la actividad: CNAE

Plantilla media año anterior: ¿Existe R.L.T. (Sindicato)?  SI   NO      (En caso afirmativo 
no olvide rellenar el informe de RLT)

Tipo de Empresa: Pyme             No Pyme              S.A / S.A.L            S.L/S.L.L                Coop.           Autónomo

¿Nuevo Centro de Trabajo? Nº de Trabajadores incorporados al Nuevo Centro de 
Trabajo:

Nombre del Contacto Administrativo de la Empresa:

DATOS DEL DPTO DE CONTABILIDAD / ASESORIA LABORAL:
Dpto. Contabilidad Interno             Asesoría Laboral Externa PERSONA CONTACTO:

DIRECCION:

TELEFONO:  FAX: EMAIL:

CIUDAD: PROVINCIA:

En LAS PALMAS GRAN CANARIA  a   de          de 2012.

Por la Empresa Agrupada Por la Entidad Organizadora

Fdo. …………………………… Fdo. Antonio Díaz Monzón
LABORAL:
En cumplimiento con la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de Protección de datos de Carácter Personal y demás normativa de desarrollo, autoriza la utilización
de los datos contenidos en este documento para el tratamiento informático en la gestión y ejecución de Planes de Formación Continua para Empresas, por parte de la
Entidad organizadora como de la Fundación Tripartita para la Formación en el Empleo (F.T.F.E).
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