:
ACCES

CURSO TRABAJOS VERTICALES
SEGURIDAD VERTICAL

DATOS DEL CURSO

Nombre del curso

Fechas Lugar de celebracion Centro Catalunya - Vilanova i la Geltrd

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre Apellidos DNI/NIE
Direccidén Fecha de nacimiento
cCP_ localidad Provincia

Teléfono Movil E-mail

N° de dfiliaciéon a la Seguridad Social Grupo de cotizacion
Categoria profesional Nivel de estudios

Discapacidad (si la hubiera)

Situacion Laboral:

O Trabajador cuenta propia [ Trabajador cuenta ajena [ No estoy trabajando Foto

Si estd trabajando, nombre de la empresa

REQUISITOS Y DOCUMENTACION EXPERIENCIA EN TRABAJOS VERTICALES

Requisitos a cumplir y documentacion que se Detalla brevemente tus conocimientos:
debe remitir con la solicitud para formalizar la

inscripcion:
] Mayor de edad

[ Certificado médico de aptitud
para realizar frabajos verticales

O Dos fotografias tamano carnet
[] Fotocopia DNI

Rellena el formulario, firmalo y envialo por mail a: _
info@seguridad-vertical.com fe gl g e W

0 bien mdndalo por correo ordinario a:
ACCES SEGURIDAD VERTICAL C. Lluis Sagnier 16-18 bxs 08036 Barcelona

NOTA:

Para evitar cualquier accidente o incidente, las personas participantes en los cursos, se comprometen a cumplir con las instrucciones y directrices del profesorado designado y seguir las consignas de
actuacion y seguridad que éste les dicte en el transcurso de las mismas. Cualquier incumplimiento de las indicaciones del profesorado podrd dar lugar a la exclusion del participante incumplidor e incluso
a la suspension del curso, con perdida de todos los derechos.

Se advierte que la realizacién de los cursos conlleva hacer prdcticas que originan cargas de trabajo que producen reacciones cardiovasculares de mayor o menor intensidad, serd responsabilidad del alumno
acceder al curso en las adecuadas condiciones psicofisicas necesarias y suficientes.
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