oaom Consejeria de Educacioén, Cultura y Deportes
LE.S. Aguas Vivas
m Avenida de Belefia, 9 — 19005 GUADALAJARA A\ IES
Tel.: 949 88 12 64 AGUAS VIVAS
Castilla-La Mancha Correo electronico: 19003930.ies@edu.jccm.es GUADALAJARA
CICLO FORMATIVO DE GRADO SUPERIOR
Prevencion de Riesgos Profesionales
A - MODALIDAD E-Learning
AGUAS VIVAS
GUADALAIARA Curso— 202 / 202
* DATOS PERSONALES
Nombre 1er Apellido 2° Apellido
D.N.I./N.LE./Pasaporte
* CORRESPONDENCIA
Direccion
Localidad | Provincia | C. Postal |
Teléfono fijo | Teléf. Trabajo Moévil |
Localidad de nacimiento | Provincia
Pais de nacimiento | Fecha de nacimiento
e~mail
Trabaja Si | | Trabaja No | | (Marcar con una X lo que proceda)

* FORMA DE ACCESO (Marcar con una X lo que proceda)
Es imprescindible aportar documentacion compulsada de la siguiente titulacion:

| Bachillerato ] | | Ciclo Formativo | | | Prueba de Acceso \

* PAGO DEL SEGURO ESCOLAR. (Marcar con una X lo que proceda)

Debera enviar resguardo del pago del Seguro Escolar en Correos (0 pagarlo de manera presencial en el Centro)

Exento del Pago de Seguro Escolar
Debe abonar Seguro Escolar (los alumnos menores de 28 aiios)

* SE MATRICULA DE LOS SIGUIENTES MODULOS: (Marcar con una X lo que proceda)

Seran los mismos modulos de los que haya sido admitido y que ha indicado en la matricula formalizada por el
programa PAPAS.

Horas MODULOS
224 GESTION DE LA PREVENCION (GPR)
256 RIESGOS DERIVADOS DE LAS CONDICIONES DE SEGURIDAD (RCS)
224 RIESGOS FISICOS AMBIENTALES (RFA)
220 RIESGOS QUIMICOS Y BIOLOGICOS AMBIENTALES (RQB)
220 | PREVENCION DE RIESGOS DERIVADOS DE LA ORGANIZACION Y LA CARGA DE TRABAJO (PRT)
154 EMERGENCIAS (EME)
64 RELACIONES EN EL ENTORNO DE TRABAJO (RET)
96 INGLES (ING)
96 CALIDAD (CAL)
66 FORMACION Y ORIENTACION LABORAL (FOL)
400 FORMACION EN CENTROS DE TRABAJO (FCT)

NOTA: EL. NUMERO TOTAL DE HORAS NO PUEDE EXCEDER DE 960

El/1a alumno/a solicita CONVALIDACION Si 3 No O (consultar instrucciones al dorso)

En Guadalajara, a de de 20

Firma,

SRA. DIRECTORA DEL IES AGUAS VIVAS DE GUADALAJARA
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