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Anexo I

SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN EN ACCIONES FORMATIVAS VINCULADAS AL CATÁLOGO NACIONAL DE ESTÁNDARES 
DE  COMPETENCIAS  PROFESIONALES  IMPARTIDAS  EN  CENTROS  DOCENTES  PÚBLICOS  DE  TITULARIDAD  DE  LA 
CONSEJERÍA DE DESARROLLO EDUCATIVO Y FORMACIÓN PROFESIONAL DE LA JUNTA DE ANDALUCÍA.

1 DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE 
(Datos de obligada cumplimentación. Cumplimentar todos los datos de esta solicitud con letra mayúscula)

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE: SEXO:    HOMBRE  ❒             MUJER   ⃣
N.º afiliación S.S.:

N.I.F./N.I.E.: NACIONALIDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: FECHA DE NACIMIENTO:

DOMICILIO
TIPO VÍA: NOMBRE DE LA VÍA:

NÚMERO: LETRA: KM VÍA: BLOQUE: PORTAL: ESCALERA: PLANTA: PUERTA:
ENTIDAD DE 
POBLACIÓN:

MUNICIPIO: PROVINCIA: PAÍS: CÓDIGO POSTAL:

NÚMERO TELÉFONO: NÚMERO MÓVIL: CORREO ELECTRÓNICO:

2 DATOS DE LA ACCIÓN FORMATIVA QUE SOLICITA

CÓDIGO ACCIÓN 
FORMATIVA NOMBRE ACCIÓN FORMATIVA NOMBRE CENTRO EDUCATIVO FECHA INICIO PREVISTA

1ª
2ª
3ª

3 SITUACIÓN LABORAL (Marcar lo que corresponda en la fecha de la solicitud)
Persona desempleada inscrita como 
demandante de empleo Persona trabajadora ocupada

4 CUPO DE RESERVA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Discapacidad reconocida igual o superior al 33%

5 NIVEL DE FORMACIÓN DE LA PERSONA SOLICITANTE (Marcar los estudios de nivel máximo concluidos)

- Sin titulación - Prueba de Acceso a Ciclos Formativos de Grado Medio

- Graduado escolar - Prueba de Acceso a Ciclos Formativos de Grado Superior

- Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO/ESA) o 
equivalente Título de Formación Profesional Básica

- Título de Técnico/a de Formación Profesional o equivalente

- Certificado Profesional:

Familia profesional ……………………….....… 

              Área ………………………………………....…  

         Parcial     ….

         Completo ….

  Nivel 1 …. Nivel 2 ….  Nivel 3 …..

- Título de Técnico/a Superior de Formación Profesional o 
equivalente
- Bachillerato o equivalente
- Prueba de Acceso a la Universidad para Mayores de 25 o 45 años 

- Grado / Diplomatura / Ingeniería Técnica / Arquitectura Técnica

- Máster / Licenciatura / Ingeniería / Arquitectura

- Competencias clave: Nivel 2 Nivel 3

- Unidad competencia: Mod. Prof.: 

- Módulo Profesional: Cert. Prof.: 

Puede verificar la integridad de una copia de este documento mediante la lectura del código QR adjunto o mediante el acceso
a la dirección https://ws050.juntadeandalucia.es/verificarFirma indicando el código de VERIFICACIÓN

FIRMADO POR MARIA INMACULADA TRONCOSO GARCIA 12/03/2025

VERIFICACIÓN Pk2jmT3ECT6KEQXXA7Z34FW95SULWQ PÁG. 11/18

https://ws050.juntadeandalucia.es/verificarFirma/code/Pk2jmT3ECT6KEQXXA7Z34FW95SULWQ
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Puede verificar la integridad de una copia de este documento mediante la lectura del código QR adjunto o mediante el acceso
a la dirección https://ws050.juntadeandalucia.es/verificarFirma indicando el código de VERIFICACIÓN

FIRMADO POR MARIA INMACULADA TRONCOSO GARCIA 12/03/2025

VERIFICACIÓN Pk2jmT3ECT6KEQXXA7Z34FW95SULWQ PÁG. 12/18
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Puede verificar la integridad de una copia de este documento mediante la lectura del código QR adjunto o mediante el acceso
a la dirección https://ws050.juntadeandalucia.es/verificarFirma indicando el código de VERIFICACIÓN

FIRMADO POR MARIA INMACULADA TRONCOSO GARCIA 12/03/2025

VERIFICACIÓN Pk2jmT3ECT6KEQXXA7Z34FW95SULWQ PÁG. 13/18
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