
 

 

 

FICHA DEL ALUMNO 

 

 

Denominación del curso: WordPress 

  
 

DATOS DEL ALUMNO 

 

Apellidos y Nombre........................................................................................................................................ 

D.N.I...................................................... Fecha de nacimiento...................................................................... 

Dirección..................................................................................Teléfono fijo y móvil...................................... 

E-mail............................................................. .........................................  C. Postal..................................... 

Localidad................................................................................Provincia......................................................... 

Nivel de estudios......................................................Profesión....................................................................... 

Empresa o entidad en que trabaja................................................................................................................. 

NOTA: Una vez presentada dicha inscripción, me comprometo a comenzar el mismo, salvo causa mayor. 

 
DATOS DEL CURSO 

 

FECHA: ......... 8, 9, 10, 15 y 16 de marzo 

Horario:......... 15:30 a 20:30  (25 horas).  
 

PRECIO DEL CURSO:          100 € para alumnos actuales del centro. 

                                               140 € para antiguos alumnos del centro. Acreditar. 

                                               200 € para el resto de interesados.  

        FORMAS DE PAGO: - Ingreso / Transferencia            

El pago se realizará después de hacer la pre-inscripción y una vez confirmado por el Centro el 

comienzo del mismo, siendo el último día para presentar el justificante del pago el 4 de marzo de 2.016. 

Ningún alumno comenzará sin haber presentado dicho justificante. El curso comenzará si se llega al 

número mínimo de alumnos establecido por el centro. 

 

 
.....................................a............de........................................ de............. 

 

Firma: 
 
El afectado queda informado y consiente que los datos recogidos, conforme a lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter 
personal y del Real Decreto 1720/2007 del Reglamento de desarrollo de la LOPD, serán incluidos en un fichero denominado AGENCIA DE COLOCACIÓN 
inscritos en el Registro General de Protección de Datos, cuyo Responsable del fichero es COLEGIO SALESIANOS ATOCHA y cuya finalidad principal es 
proporcionar a las personas trabajadoras un empleo.Asimismo, podrá ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición 
dirigiéndose a Ronda de Atocha, 27-28012 Madrid, con fotocopia del D.N.I. e indicando en el asunto "PROTECCIÓN DE DATOS".  
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