C© SEXPE

Servicio Extremefo . . I,
Publico de Empleo Consejeria de Economia, Empleo y Transformacion Digital

DECLARACION RESPONSABLE FORMACION NO FINANCIADA CON FONDOS PUBLICOS ‘

1. DATOS DE LA ENTIDAD DE FORMACION.

NOMBRE Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL: |NIF/NIE:

DOMICILIO:

Tipo via: Nombre via publica:

Ndm./km: Letra: ‘Bloque: ‘Portal: |Esca|era: ‘Planta: Puerta:
LOCALIDAD: \COD. POSTAL: \PROV'NC'A: \PN’S:

DATOS DE CONTACTO:

[Teléfono 1: ’Teléfono 2: ‘Correo electrénico:

2. DATOS REPRESENTANTE LEGAL.

NOMBRE O RAZON SOCIAL: |NIF/NIE:

DOMICILIO:

Tipo via: Nombre via publica:

Num./km: Letra: |Bloque: ‘Portal: |Esca|era: |Planta: Puerta:

LOCALIDAD: |céD. POSTAL: |PR0V'NC'A1 |PA"51

DATOS DE CONTACTO:

Teléfono 1: Teléfono 2: Correo electronico:

CSV de los poderes notariales (elevado a publico a partir del 5 de junio de 2014):

3. DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACIONES.

DOMICILIO DE NOTIFICACIONES (Sélo si es distinto al indicado en el apartado 1):

Tipo via: Nombre via publica:
Ndm./km: Letra: ‘Bloque: Portal: |Esca|era: |Planta: Puerta:
LOCALIDAD: lcOD. POSTAL: PROVINCIA: PAIS:

DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD:

Que dicha entidad ha sido autorizada para impartir formacion no financiada con fondos publicos

mediante Resolucién de la Directora General de Formacién para el Empleo de fecha ,
numero de expediente en la especialidad

cddigo , censo ,
instalaciones y con una fecha prevista de inicio y

fecha prevista de finalizacidon

Que los docentes, que se detallan a continuacién, cumplen con los requisitos, de titulacién académica
y/o profesional y de competencia docente, para impartir la formacion autorizada y en el momento
de su inicio:



C© SEXPE

Servicio Extremefo . . I,
Publico de Empleo Consejeria de Economia, Empleo y Transformacion Digital

FORMADORES/TUTORES
NOMBRE APELLIDOS DNI VI ****

Que los alumnos, que se relacionan, cuentan con los requisitos formativos y profesionales, para
cursar la formacién autorizada en el momento de su inicio

ALUMNADO
NIF NOMBRE Y APELLIDOS

DOCUMENTACION NECESARIA PARA AUTORIZAR EL INICIO DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA:
*Péliza de Seguros de accidente y de Responsabilidad Civil

La persona firmante se hace responsable de la veracidad de los datos consignados, asumiendo en
caso contrario las responsabilidades que pudieran derivarse de su inexactitud. La inexactitud o
falsedad en cualquier dato, manifestacién o documento, de caracter esencial, que se hubiera
acompafiado o incorporado a esta declaracién responsable, asi como el incumplimiento de los
requisitos, obligaciones y compromisos establecidos, determinaran la imposibilidad de continuar
con la actividad de formacion asi como la ausencia de certificacion a los alumnos comunicados, con
sometimiento al régimen de infracciones y sanciones previsto en la Ley Sobre Infracciones y
Sanciones en el Orden Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 5/2000, de 4 de agosto, en el
Titulo IV de la Ley 4/2022, de 27 de julio, de racionalizacién y simplificacion administrativa de
Extremaduray sin perjuicio de las responsabilidades civiles, penales, administrativas o de otro orden
que puedan concurrir.

La actividad de comprobacién posterior de lo declarado comprendera la totalidad de las
manifestaciones y documentos objeto de la declaracién responsable y tendra lugar, dentro del plazo
de 10 dias desde la presentacion de la declaracion responsable o, en su caso, desde la presentaciéon
de la subsanacion de las deficiencias detectadas, de conformidad con lo establecido en el articulo
20.6 de la Ley 4/2022, de 27 de julio, de racionalizacion y simplificacion administrativa de

Extremadura.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, firma Ila presente declaracidn
En ,a de de 20

o Lo TR TSRSt

(Nombre y Apellidos del/la firmante del representante legal de la entidad )
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