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PRINCIPADO DE ASTURIAS

I[%IEI

Datos del Programa:
Centro en el que solicita la inscripcion Aula (localidad) preferente

| | |

Cuatrimestre (Marcar X segun proceda)

‘ ‘ [J 1*" cuatrimestre [J 2¢ cuatrimestre

__Datos de la persona solicitante

Persona fisica
Primer apellido Segundo apellido Nombre

Registro en el centro:

Ao académico

O NIF_O NIE [ Pasaporte O TIE O Certificado UE Teléfono (fiio/movil) Correo electrénico

i |

Nacionalidad Fecha de nacimiento Edad (Cierre al dia de inicio del programa) Sexo
| | ‘ OMujer OVarc’)n
Dia Mes Ano

Pais de nacimiento Provincia de nacimiento

Municipio de nacimiento Localidad de nacimiento

Direcci6n a efectos de notificacion
Calle/Plaza N¢ Bloque Esc. Piso Puerta C. Postal

| | | O

Localidad Municipio Provincia

Los datos aportados en los apartados correo electronico y teléfono serén utilizados para enviar avisos sobre el estado de la comunicacion, asi como
otras comunicaciones electronicas relacionadas con la tramitacion del procedimiento.

N
—QObjeto de la solicitud
SER ADMITIDO/A EN EL PROGRAMA DE COMPETENCIAS CLAVE PARA EL ACCESO A CERTIFICADOS DE PROFESIONALIDAD DE
CUALIFICACION PROFESIONAL DE NIVEL: (marcar la opcién que corresponda)
O NIVEL 2 O NIVEL 3
» (Marcar X segun corresponda)
Solicita matricula en: Superado con anterioridad (indicar fecha) Solicita exencioén
D Competencia matematica si D | | D sl
[ comunicacién Lengua Castellana si(d | | Osi
D Comunicacién Lengua extranjera (Inglés) si D | | D sl
Adaptacién por (marcar con una X segtn corresponda):
Discapacidad TDAH Otra Tipo de adaptacion solicitada:
sid sid sid Tiempo [] Medios [] otra []
Especificar la adaptacién
Indiquese la Comunidad Auténoma emisora del certificado de discapacidad:
OPrincipado de Asturias O Otra Comunidad Autonoma:
J

Continua en la pagina siguiente.
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Documentacion que debe aportarse

o Copia del Pasaporte (Siempre que sea éste, el documento que acredita la identidad).

« Copia de certificado/s acreditativo/s de la/s exencidn/es solicitada/s, segln se establece en el apartado 8 de las instrucciones.

Con la presentacién de este anexo y de acuerdo con el articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas en relaciéon con el derecho a no aportar documentos al procedimiento, se autoriza la consulta u obtencién de aquella
documentacién que haya sido elaborada por cualquier Administracion salvo que conste en el procedimiento su oposicion expresa.

En este sentido, el Principado de Asturias le informa que consultara, a través de las plataformas de intermediacion de datos u otros sistemas electrénicos
habilitados al efecto, los documentos necesarios para la resolucién del procedimiento al que se refiere el presente formulario y que se citan a continuacion:

» Al Ministerio competente en materia de Interior, la consulta de los datos de identidad (DNI/NIE/TIE/Certificado comunitario - UE).

» Ala Comunidad Auténoma correspondiente, la consulta de datos de discapacidad.
Puede ejercer su derecho de oposicién a través de la sede electr6nica del Principado de Asturias accediendo a www.asturias.es/oposicionconsulta y

siguiendo las instrucciones marcadas en la ficha del procedimiento. En todo caso, si ejerce el derecho de oposicién, deber4 aportar todos los datos y
documentos requeridos en el procedimiento.

La persona solicitante declara:

> Que son ciertos y completos todos los datos de la presente solicitud, asi como toda la documentacion que presenta (la falsedad en un documento
publico es un delito, de acuerdo con el articulo 392 del Cédigo Penal).

> Que se compromete a cumplir las condiciones que se especifican en la normativa aplicable, la cual conoce en su integridad.

EPIGRAFE INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

ACTIVIDAD DE Programa cuatrimestral de formacién para obtener el certificado de competencia clave de Nivel 2 6 3 a desarrollar en Centros de
TRATAMIENTO: | Educacién de Personas Adultas.

RESPONSABLE: | Direccién General de Planificacién e Infraestructuras Educativas, dependiente de la Consejeria de Educacion.

Los datos personales recabados a través del presente formulario, asi como los generados en el transcurso de la relacién administrativa
seran tratados para gestionar el programa para la obtencion del certificado de competencias clave, desarrollado por el Servicio de
Gestién de Centros Propios y Programas de Empleo Formacién en colaboracién con los Centros de Educacién de Personas Adultas
FINALIDAD: dependientes de la Consejeria de Educacion.

Los datos personales seran asimismo incorporados a la Base Corporativa de Terceros, cuya finalidad es la gestién de los datos
personales de todas las personas que mantengan o han mantenido contacto con la administracion publica del Principado de Asturias
para garantizar su fiabilidad.

Cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos, segin dispone el articulo 6.1e) del

LEGITIMACION: Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD).

Tablones.

DESTINATARIOS: Servicio Publico de Empleo del Principado de Asturias.

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento y portabilidad, a través del Servicio
DERECHOS: de Atenci6én Ciudadana (SAC) de la Administracién del Principado de Asturias, presentando el formulario normalizado disponible en
https://sede.asturias.es

INFORMACION Puede consultar la informacion adicional en la sede electronica del Principado de Asturias, accediendo a
ADICIONAL: https://sede.asturias.es/Asturias/RGPD/AUTO0324T01ProteccionDatos.pdf
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. cODIGO DE
ORGANO AL QUE SE DIRIGE: IDENTIFICACION (DIR):
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