
 
Solicitud Curso Bonificado 

 

Nombre de la empresa  
Telf.  Persona de contacto  
Cta. S.S. Empresa del centro del trabajador  
Nombre del curso  

 
Datos del participante: 
 

Nombre del alumno  
Fecha de Nacimiento  Telf. contacto  
Num. Afiliación Seg. Social 1   
DNI – NIE 2   
Precio hora trabajador 
3  
 

Email trabajador  
  

Sexo : 
 
 H (Hombre) 

 M (Mujer) 

 

Área Funcional: 
 
 AD (Administración) 

 CO (Comercial)   

 DI (Dirección) 

 MN (Mantenimiento) 

 PR (Producción) 

 

Categoría profesional: 
 
 DI (Directivo) 

 MI (Mando intermedio) 

 TE (Técnico) 

 TC (Trabajador NO cualificado) 

 NC (Trabajador cualificado) 

Discapacitado : 
 
    Sí             No 

 
  

Grupo de Cotización: Nivel de estudios: 
 
 1 (Ingenieros y licenciados) 

 2 (Ingenieros técnicos, peritos y ayudante titulados) 

 3 (Jefes administrativos y de taller) 

 4 (Ayudantes no titulados) 

 5 (Oficiales administrativos) 

 6 (Subalternos) 

 7 (Auxiliares administrativos) 

 8 (Oficiales 1ª y 2ª) 

 9 (Oficiales 3ª y especialistas) 

 10 (Mayores de 18 años no cualificados) 

 11 (Menores de 18 años) 

 

 
 1 (Sin estudios) 

 2 (Estudios primarios, EGB o equivalentes 

 3 (FPI – FPII, BUP o equivalente) 

 4 (Arquitectura técnica, ingeniería técnica, 
diplomatura) 

 5 (Arquitectura, ingeniería superior, 
licenciatura) 

 6 (Otros) Indicar: 

 
Según lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal y su reglamentación, le informamos que los 

datos personales que nos facilite, ahora o en un futuro, pasarán a formar parte de un fichero propiedad de CECAS, inscrito en la AEPD y se 
utilizarán únicamente para mantener, desarrollar y controlar la relación contractual por usted solicitada y para el envío de información comercial 
que pueda resultar de su interés, incluso una vez terminada la relación comercial. En caso de no recibir notificación en contra autoriza a CECAS 
a la publicación de sus calificaciones por los medios habituales. Podrán tener acceso a los datos los encargados de tratamiento en el desarrollo 
de sus funciones con la empresa y las Entidades Gestoras de la bonificación. 

 
Le informamos que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose a CECAS en calle Diputación, 

180, 8º A, o mediante correo electrónico a luisbachs@cibercecas.com, adjuntando copia de su DNI. 

 
Fecha: ____ de ______________ de ____ 
 
Firmado: Empresa agrupada 

                                           
1 Provincia + número + número de control = 2 dígitos + 8 dígitos + 2 dígitos = 12 dígitos. 
2 Recuerde que es preciso poner la letra correspondiente. 
3 Este campo es obligatorio, puesto que la Fundación Tripartita exige cofinanciación por parte de la Empresa. 



 

DATOS DE LA EMPRESA PARTICIPANTE 
  

Razón social de la Empresa:  

Persona de Contacto:  

Domicilio Social:  

Cod. Postal:  Población:  

Provincia:  CIF-NIF:  

Teléfono:  Fax:  

E-Mail:  
  

Actividad:  

CNAE:  

Convenio Colectivo sectorial de referencia:  

Nº. cuenta cotización principal a la Seg. Social:  
  

¿Empresa considerada PYME? Sí     No  

¿Existe representación legal de los trabajadores/as de la empresa?  Sí     No  

¿Dispone la empresa de más de un centro de trabajo? Sí     No  

¿Dispone la empresa de más de una cuenta de cotización a la Seg. Social? Sí     No  
  

Indicar la plantilla media del año anterior:  

Número de trabajadores/as que pertenecían a colectivos prioritarios1

  el 
año anterior: 

Importe de la cuota de Formación Profesional del año anterior2  : 
 

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL 
 

El Sr. / Sra.   Con N.I.F:  

En representación de 
la empresa: 

 Con N.I.F:  

Y sede social en:  

DECLARA:  

Que conoce el Convenio de Agrupación de empresas con fecha 22 de julio de 2010 suscrito 
entre la Entidad Organizadora y la Empresa Agrupada Vital Risc Corredoria d’Assegurances S.L. 
Que acepta las obligaciones y derechos que se expresan en dicho convenio y se adhiere al 
mismo desde la fecha del presente documento. 
 

Lugar y fecha: Barcelona,  

Firmado: Empresa agrupada 
 
 
 
 

Firmado: CECAS Centro de Estudios 
 
 
 
 
 

 

                                                           
1 Colectivos prioritarios: es la suma del número de empleados del año anterior que eran: o mujeres, o discapacitados, o mayores de 45 
años, o pertenecían a los Grupos de Cotización 6, 7, 9 ó 10. 
 
2 La cuota de F.P. del año anterior es la aportación tanto de la empresa como de los trabajadores/as a la Formación Profesional, pagada 
a la Seg. Social durante el año anterior. 

 



 

La baja en la agrupación debe comunicarse a través del documento “Baja en el convenio de agrupación”.  

 

Adhesión al Convenio de Agrupación de Empresas 
Número       /2011 

 
D/Dña ____________________, con NIF _____________________, como representante legal de la entidad 
_______________________________ , con CIF ____________________ y Sede Social en ______(Indicar 
calle, CP, población y provincia)____ 
 

DECLARA  
 
Que ha recibido una copia del Convenio de Agrupación de Empresas de fecha 22 de julio de 2010, suscrito 
entre la Entidad Organizadora CECAS Centro de Estudios del Consejo General de los Colegios de Mediadores de 
Seguros y la empresa agrupada Vital Risc Corredoria d’Assegurances, S.L.  
 
Que acepta las obligaciones y derechos que en dicho Convenio se contienen y se adhiere al mismo desde la 
fecha de la firma del presente documento.  
 
A los efectos de lo dispuesto en el artículo 5 de la Orden TAS 2307/2007, de 27 de Julio constituyen 
obligaciones de las empresas beneficiarias las siguientes:  
 
1. Identificar en cuenta separada o epígrafe específico de su contabilidad, bajo la denominación de "formación 

profesional para el empleo", todos los gastos de las acciones formativas y permisos individuales de 
formación.  

2. Someterse a las actuaciones de comprobación, seguimiento y control de las administraciones competentes.  

3. Custodiar la documentación del control de asistencia diario, modelo que se pone a su disposición a través 
del sistema telemático.  

4. Garantizar la gratuidad de las acciones.  

5. Hallarse la empresa al corriente de pago frente Agencia Tributaria y Seguridad Social.  

6. Las empresas serán directamente responsables de los incumplimientos anteriores, aún cuando contraten la 
impartición o la gestión de la formación.  

 
Según lo establecido en el artículo 17 de la Orden TAS 2307/2007, de 27 de julio, las obligaciones 
de la Entidad Organizadora son las siguientes:  
 
1. Desarrollar las funciones que a continuación se relacionan: 

a. Tramitar las comunicaciones de inicio y finalización de la formación de las empresas que conforman la 
agrupación a través de los procesos telemáticos implantados por el Servicio Público de Empleo Estatal.  

b. Colaborar con las Administraciones y órganos de control competentes en las acciones de evaluación y 
actuaciones de Seguimiento y Control que directamente o con el apoyo técnico de la Fundación 
Tripartita para la Formación en el Empleo se desarrollen.  

2. Todas aquellas obligaciones establecidas en el Real Decreto 395/2007, de 23 de marzo, y en la Orden 
Ministerial de desarrollo, relacionadas con las Acciones formativas de las empresas para las que organiza y 
gestiona la formación de sus trabajadores, así como la custodia de cuanta documentación relacionada con 
la organización, gestión, e impartición de la formación pueda ser requerida por las Administraciones u 
órganos de control competentes y por la Fundación Tripartita para la Formación en el Empleo.  

3. Otras obligaciones que, en su caso, las partes acuerden relacionadas con la planificación de las Acciones 
formativas a realizar, selección de centros de impartición, Permisos Individuales de Formación, 
programación del calendario de impartición y cualquier otra que contribuya a facilitar el desarrollo de la 
formación.  

4. Custodiar el Convenio de Agrupación de Empresas, manteniéndolo a disposición de los órganos de control 
competente, indicados en la normativa vigente.  

 
En Valencia, a ______________________________ 
 
 
 
 
 
Fdo.: Julio José Henche Morillas 
CECAS, Centro de Estudios del Consejo General 
de los Colegios de Mediadores de Seguros 

  
 
 
 

Fdo: nombre representante 
Nombre empresa 
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