
Persona contacto Email

Puede entregar esta documentación a su solicitante o enviarlo a la dirección administracion.bt@masterd.es o a través del número de teléfono 976 300 903

Maria Rosario Alcalá Aso, con NIF 17704499L

ENVIO DOCUMENTACIÓN FUNDACIÓN TRIPARTITA: (Necesaria para el envío de las bonificaciones, memorias justificativas, etc.)

                                                                                               Declara
Que conoce el Convenio de Agrupación de empresas de fecha 28 de junio de 2004 suscrito entre la Entidad Organizadora MASTER DISTANCIA, S.A. y

las empresas  agrupadas Master Distancia, S.L., Dean Consulting y Martínez Torres Antonio 

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.

En __________________, a ____ de ________________ de 20__

Firma del Representante Legal de la empresa Firma de la Entidad Organizadora:

(Firma)

Los datos personales recabados a través de este formulario serán incorporados a un fichero cuya finalidad es la tramitación de cursos de formación, así como el posible envío de información de los mismos ofrecidos por Master-

D, empresa titular de la mencionada base de datos.     

El tratamiento de los datos personales se realizará de acuerdo a lo estipulado en la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal y conforme al reglamento aprobado por el R.D 994/1999.       

“En cumplimiento de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD), le informamos de que sus datos personales son incluidos en ficheros titularidad de MASTER DISTANCIA S.A., cuya finalidad es la gestión 

de clientes. Para ejercitar los derechos previstos en la Ley puede dirigirse, enviando un correo electrónico a la siguiente dirección lopd@masterd.es o a través del número de teléfono gratuito 900 101 103”   

FICHA DE EMPRESA

REPRESENTANTE LEGAL DE LOS TRABAJADORES: (Solo en el caso de que hubiera).

ADHESIÓN AL CONVENIO DE AGRUPACIÓN DE EMPRESAS

Don/Doña _____________________________________________________, con NIF ______________________, en la condición de Representante

Legal de la empresa arriba indicada

Fax Email

FaxProvinciaPoblación

Telefono

Telefono

DOMICILIO SOCIAL: (Necesario rellenar solo en el caso de que sea diferente al domicilio fiscal).

Domicilio Codigo Postal

Provincia

Pyme Si No

Razón Social

DATOS IDENTIFICATIVOS

DOMICILIO FISCAL: (Es la dirección completa que figura en la tarjeta de identificación fiscal de la empresa. Información requerida por Fundación Tripartita).

CIF

Cuenta Cotización SS 
(en caso de que hubiera varias, indicar por la que quiere realizar la bonificación)

Codigo CNAE

Codigo Convenio

Nombre CNAE

Nombre Convenio

Colectivos Prioritarios 
(año anterior)

Nueva Creación Si No

Telefono

Plantilla media
(año anterior)

Domicilio Codigo Postal

Población Fax

NIF Nombre Apellidos

esther.simon
Cross-Out
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