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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN EN ACTIVIDADES FORMATIVAS
Actividad que solicita:      
Fecha de inicio:      
DATOS PERSONALES:

Apellidos y nombre:      
D.N.I.:      
Dirección:      
C.P.:      
Población:      
Teléfono:      
Fax:      
Correo electrónico:      
Estudios / Titulación:      
DATOS DE EMPRESA / ENTIDAD:

Empresa:      
Dirección:      
C.P.:      
Población:      
Teléfono:      
Fax:      
Correo electrónico:      
Actividad:      
Plantilla aproximada:
  FORMCHECKBOX 
 <10 

 FORMCHECKBOX 
 10 – 50 

 FORMCHECKBOX 
 50 – 100 

 FORMCHECKBOX 
 > 100 
DATOS PROFESIONALES:

Puesto de trabajo en la empresa:      
Función en la empresa:

 FORMCHECKBOX 

Miembro del Servicio de Prevención
 FORMCHECKBOX 

Miembro del Comité de Empresa

 FORMCHECKBOX 

Delegado de Prevención

 FORMCHECKBOX 

Trabajador designado

 FORMCHECKBOX 

Empresario



 FORMCHECKBOX 

Otros (especificar)      
Estoy debidamente informado de que mis datos personales serán objeto de tratamiento automatizado e incorporados a los correspondientes ficheros del ICASST, otorgando mi consentimiento expreso. 

Fecha y firma:
ENVIAR FORMULARIO POR CORREO ELECTRÓNICO, CORREO ORDINARIO O FAX A:
Instituto Cántabro de Seguridad y Salud en el Trabajo

Avda. del Faro- Pintor Eduardo Sanz 19
39012 Santander  (CANTABRIA)

Teléfono: 
942 39 80 50

Fax

942 39 80 51

http://www.icasst.es
Correo electrónico:  csstcursos@cantabria.es






