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	Sol·licitud d’ajut per a la formació de postgrau i/o continuada

	

	Dades dels estudis

	Nom del curs (tal i com apareix en el programa oficial del curs)
     
	Preu

     €

	Dates de celebració (cal indicar totes les dates)
     

	Núm. hores totals del curs

     
	Horari de celebració

     

	Universitat o organisme en el qual s’imparteixen els estudis per als quals se sol·licita l’ajut


	Nom del responsable dels estudis



	Adreça de la universitat o organisme que imparteix la formació



	Codi Postal

     
	Població



	Telèfon

     
	Fax

     
	Correu electrònic



	

	Dades del sol·licitant

	Cognoms i nom



	NIF

	Núm. Col·legiat

     
	Data d’alta al Col·legi (dia, mes i any)
     

	Adreça 


	Codi Postal

     
	Població



	Telèfon

     
	Telèfon mòbil

     
	Fax

     
	Correu electrònic (imprescindible)


	

	Com a sol·licitant, declaro:

1- Que són certes i completes les dades d’aquesta sol·licitud, així com tota la documentació annexa, i que em comprometo, si obtinc l’ajut, a complir les condicions que s’especifiquen en la convocatòria.
2- Que no participo ni promoc activitats que puguin perjudicar la Fisioteràpia.

3- Que he justificat degudament les beques o subvencions que m’han estat atorgades amb anterioritat a càrrec dels pressupostos del Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya.

Signatura del sol·licitant 



	


	Situació laboral

	

	

	Cognoms i nom


	NIF



	Realitza la seva tasca (marcar amb una “X” on convingui):

	 FORMCHECKBOX 
 En situació d’atur

	 FORMCHECKBOX 
 Com a professional autònom

	Núm. hores setmanals:     
Dies laborals:  FORMCHECKBOX 
 Dilluns  FORMCHECKBOX 
 Dimarts  FORMCHECKBOX 
Dimecres  FORMCHECKBOX 
 Dijous  FORMCHECKBOX 
 Divendres  FORMCHECKBOX 
 Dissabte  FORMCHECKBOX 
 Diumenge

Horari:      


	 FORMCHECKBOX 
 Per compte aliè

	Núm. hores setmanals:     
Dies laborals:  FORMCHECKBOX 
 Dilluns  FORMCHECKBOX 
 Dimarts  FORMCHECKBOX 
Dimecres  FORMCHECKBOX 
 Dijous  FORMCHECKBOX 
 Divendres  FORMCHECKBOX 
 Dissabte  FORMCHECKBOX 
 Diumenge

Horari:      


	

	Nota: Cal aportar documentació acreditativa de la situació laboral (exemple: darrera nòmina, darrer rebut autònoms, inscripció i renovació de l’atur).


	Situació familiar

	

	Cognoms i nom


	NIF



	La seva situació familiar (marcar amb una “X” on convingui):

	 FORMCHECKBOX 
 Família nombrosa general

	 FORMCHECKBOX 
 Família nombrosa especial

	 FORMCHECKBOX 
 Família monoparental

	 FORMCHECKBOX 
 Un o més infants en acolliment

	 FORMCHECKBOX 
 Situació de discapacitat d'un o més membres de la unitat familiar (sol·licitant, pare, mare, fills o germans)

	 FORMCHECKBOX 
 Tots els membres de la unitat familiar en situació d’atur

	Nota: Cal aportar documentació acreditativa de la situació familiar (exemple: llibre de família, carnet família nombrosa, acreditació d’atur).


Pèrdua retributiva

El/la Sr./Sra.       amb DNI      , en qualitat de       de l’empresa/centre       amb domicili social a      , certifica que les dades del treballador Sr./Sra.      , col·legiat núm.     , són les següents:

· Jornada laboral (hores setmanals):      
· Horari laboral:      
Que el/la Sr./Sra.       realitzarà l’activitat de formació dins del seu horari laboral amb la consegüent pèrdua retributiva en concepte d’assistència.

I perquè així consti, signa el present certificat, a      , el dia      de  FORMDROPDOWN 
  de 2018.

Signatura i segell 

	Relació de la documentació que s’adjunta (marca amb una ‘X’ els documents entregats)


	Documentació comuna

	 FORMCHECKBOX 
 Document 1. Model normalitzat de sol·licitud (per duplicat). *

	 FORMCHECKBOX 
 Documentació acreditativa de la situació laboral. *

	 FORMCHECKBOX 
 Documentació acreditativa de la situació familiar. 

	 FORMCHECKBOX 
 Darrera declaració de la Renda o certificat d’exempció. *

	 FORMCHECKBOX 
 Justificant càlcul distància al centre formatiu. *


	Formació de postgrau

	 FORMCHECKBOX 
 Programa del curs. *

	 FORMCHECKBOX 
 Justificant/s de pagament del curs. *


	Congressos, jornades i seminaris

	 FORMCHECKBOX 
 Programa de l’activitat. *

	 FORMCHECKBOX 
 Justificant/s de pagament de l’activitat. *


(* Documents mínims imprescindibles per a poder sol·licitar l’ajut)

Segell de Registre d’entrada








� Aquest apartat només s’ha d’omplir quan el curs comporti pèrdua retributiva. En cas de treballar per compte aliè, s’haurà de fer constar la signatura i el segell de l’entitat. Els treballadors autònoms signaran ells mateixos el document.








De conformitat amb el que estableix el Reglament 679/2016, us informem que les seves dades personals proporcionades són confidencials i formen part d’un tractament amb informació de caràcter personal i audiovisual, necessari per a la prestació dels nostres serveis, sota la responsabilitat del Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya, amb domicili al carrer Segle XX, núm. 78, 08032 de Barcelona, amb la finalitat d’administrar la documentació del Col·legi en l’àmbit de la Institució, les seves àrees, ens col·laboradors i institucions annexes, així com la cessió de les dades de què disposa als estaments oficials públics i privats oportuns per a l’acompliment de les seves atribucions. Pot exercir els seus drets d’informació, accés, rectificació, oposició, supressió, limitació del tractament i portabilitat de les dades personals mitjançant un escrit dirigit a la seu del Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya, carrer Segle XX, núm. 78, 08032 de Barcelona.

- Sol·licitud d’ajut col·legial -


