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COMUNICACIÓN DE ACEPTACIÓN O RENUNCIA A LA PARTICIPACIÓN EN LOS CURSOS DE IDIOMAS DURANTE EL CURSO 2014.
Le recordamos que dispone de un plazo de 5 DÍAS NATURALES para confirmar su asistencia o renunciar a la actividad. De no ser así, se entendería que usted renuncia al curso.
	DATOS PERSONALES

	APELLIDOS: 

	NOMBRE: 
	NIF: 

	E-MAIL: 

	Tfno.:
	
	Tfno. MÓVIL
	

	DATOS PROFESIONALES

	CENTRO DE DESTINO: 
	

	DIRECCIÓN: 
	CÓDIGO POSTAL: 

	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	 

	TELÉFONO:
	FAX: 
	

	CURSO ADJUDICADO: _______________________________________

	 FORMCHECKBOX 
ACEPTO PARTICIPAR EN EL CURSO QUE SE ME HA CONCEDIDO

 FORMCHECKBOX 
RENUNCIO A PARTICIPAR EN EL CURSO QUE SE ME HA CONCEDIDO




En.............................a.........de.............de 2014.

FIRMA DEL INTERESADO
Cumplimente este documento, fírmelo y remítalo por fax al número 983 457 213 o, en formato digital, al correo electrónico 47700024@educa.jcyl.es 
Por favor permanezca atento a su correo electrónico, ya que se le informará del desarrollo de la actividad por este medio.

Le rogamos que tenga en cuenta que los desplazamientos no están cubiertos por la convocatoria.

