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FORMULARIO DE INSCRIPCION
MODULO DE FORMACION “ON LINE” PARA PROFESIONALES DEL MEDIO RURAL SOBRE
VIOLENCIA DE GENERO

Accion formativa dirigida a Entidades Locales de menos de 20.000 habitantes

Para formalizar su solicitud de participacién en la accion formativa, rellene este formulario con sus datos
personales y reenvielo por correo electrénico a la siguiente direccion: ruraligualdad@femp.es

ENTIDAD LOCAL/ PROVINCIA/ COMUNIDAD AUTONOMA

ACUERDO SUSCRITO EN MATERIA DE VIOLENCIA DE GENERO POR LA ENTIDAD LOCAL (MARCAR LO QUE
PROCEDA)

e Adhesién al Servicio Telefonico de Atencidén y Proteccion para victimas de violencia de género
(ATENPRO)

e Protocolo de Coordinacion Interinstitucional o de Actuacion en materia de violencia de género
Indicar denominacion y fecha de aprobacion

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI

DIRECCION

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

PUESTO DE TRABAJO (Sefiale lo que proceda)

Agente de Desarrollo Local
Personal de Servicios Sociales (trabajo social, educacién social, animaciéon comunitaria,....)
Personal de Servicio de Ayuda a Domicilio

Otros especificar cuales

En cumplimiento de lo previsto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y el RD
1720/07, le informamos que los datos personales que voluntariamente nos facilita a través del presente formulario de
inscripcion, seran utilizados Unicamente para la gestién y tramitacion del curso. Queda estrictamente prohibido
cualquier otro uso, difusion, distribucién o reproduccién de los mismos.

Usted podra, en todo momento, ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de sus datos a través del
siguiente correo electrénico ruraligualdad@femp.es.
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¢CUENTA LA ENTIDAD LOCAL A LA QUE USTED PERTENECE CON LOS SIGUIENTES RECURSOS Y/O
SERVICIOS?

EQUIPO ESPECIALIZADO EN VIOLENCIA DE GENERO O si O No
PLAN DE IGUALDAD CON AREA DE VIOLENCIA DE GENERO O si O No
PROGRAMAS ESPECIFICOS DE VIOLENCIA DE GENERO (SALUD, EMPLEO, ETC.) [JSi O No
RED DE MUNICIPIOS CONTRA LA VIOLENCIA DE GENERO O si O No
PROGRMA DE ATENCION A MENORES [dsi [1No

OTROS, ESPECIFICAR
CUALES

¢(HA PARTICIPADO EN ALGUNA ACCION FORMATIVA SOBRE ESTA MATERIA?

Osi [ No
En caso afirmativo, especifique el nGmero de horas y la modalidad:

N° de horas
Modalidad: Presencial [] A distancia [] On-line / teleformacion []

MOTIVACION PARA LA REALIZACION DE ESTA FORMACION

OCTUBRE 2013

En cumplimiento de lo previsto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y el RD
1720/07, le informamos que los datos personales que voluntariamente nos facilita a través del presente formulario de
inscripcion, seran utilizados Unicamente para la gestién y tramitacion del curso. Queda estrictamente prohibido
cualquier otro uso, difusion, distribucién o reproduccién de los mismos.

Usted podra, en todo momento, ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de sus datos a través del
siguiente correo electrénico ruraligualdad@femp.es.



