Los datos de caracter personal proporcionados a través del presente formulario/documento, serd incluidos en fichero/s, informaticos y/o en papel, para su tratamiento por la Escuela de Administracion Publica de Extremadura, perteneciente a la Consejeria de Hacienda y

Administracién Publica, como titular responsable, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el ambito de sus competencias, con el Unico objeto de proceder con la solicitud realizada. Los datos podrén ser cedidos o comunicados a terceros en los

supuestos previstos, segun Ley. Asimismo, Ud. podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, de conformidad con la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

l — Escuela de Administracion Pablica de Extremadura

Admini%rsgggem%llig Consejeria de Hacienda y Administracion Publica
—— JUNTA DE EXTREMADURA

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE ACTIVIDADES

1 | DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE

APELLIDOS Y NOMBRE NIF

DOMICILIO: CALLE, PLAZA O AVENIDA Y NUMERO

LOCALIDAD PROVINCIA COD. POSTAL

EMAIL TELEFONO FAX

2 | CERTIFICACION SOLICITADA

Certificacion completa de Actividades Formativas (listado con todos los cursos)

I:l Certificado completo de Actividades del alumno I:l Certificado completo de Actividades del docente

Certificacion individual de Actividades Formativas

TIPO cODIGO DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD / NOMBRE DEL CURSO

Alumno EI Docente

Alumno D Docente

Alumno EI Docente

Alumno EI Docente

Alumno D Docente

Alumno EI Docente

3 |MOTIVOS DE LA SOLICITUD

4 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

Por la presente DECLARO, bajo mi responsabilidad, la veracidad de los datos contenidos en el presente escrito, quedando exonerada la Escuela de
IAdministracién Publica de Extremadura de cualquier responsabilidad derivada de los errores u omisiones de los mismos, manifestando mi
conformidad con que me sea remitida la CERTIFICACION a la direccién de correo electrénico facilitada en esta Solicitud.

En a de de
EL/LA SOLICITANTE

Fdo:

A/A DIRECTOR/A DE LA ESCUELA DE ADMINISTRACION PUBLICA DE EXTREMADURA
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