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CORDOBA N K
PROGRAMA PRIMER PASO

SOLICITUD DE INSCRIPCION ANO 2012

GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE C()RQOBA
AGENCIA DE PROMOCION DE EMPLEO Y FORMACION PROFESIONAL

TRAMITE TOTALMENTE GRATUITO

PARA SER COMPLETADO POR EL POSTULANTE

Nombres del Postulante: Apellido del Postulante: Sexo:
1. Varon [ 2. Mujer O
CUIL Tipo de Documento |Numero Fecha de Nacimiento | Telefono
L=t L 11 1 1 [=] [IbNi/ci/pas A Y o )|
Estado Civil: ¢ Tiene hijos a su cargo?
[ Soltero [J Casado o Conviviente [J Viudo [] Separado o Divorciado 1.0 Sl 2.0 NO Cantidad de hijos a cargo:

Domicilio del Postulante

Calle: Numero: Barrio:

Dpto [Piso Monoblock [Parcela [Manzana [C. Postal Localidad Departamento:

Email / Correo Electonico:

Nivel de escolaridad alcanzada: Cupos Especiales

A) ¢Cual es sumaximo nivel de escolaridad alcanzado? Declaro tener discapacidad o estar trasplantado: 1. O SI 2.0 NO

(Marque una sola cruz en la opcién que corresponda )

1. O Ninguno 4. [0 Secundaria (Polimodal) Tipo de Deficiencia solo en caso de personas con capacidades diferentes:

2. O Primaria (6 EGB) 5. O Terciaria 1. O Motora 4. O Psicologica

3. O Ciclo Basico (CBU) 6. [ Universitaria 2. O Mental 5.0 Otra

B) actualmente, ¢ cursa ese nivel de escolaridad? 3.0 Sensorial 6. O cual?

1.0 SI 2. 0 NO

C) ¢ termino ese nivel de escolaridad alcanzado? ¢ Quiere finalizarlo? *En caso de ser discapacitado debera adjuntar certificado oficial (Ley 22.431y 24.901)

acreditando dicha condicion.
1.0 Sl 2.0 NO 1.0 SI 2. O NO Los trasplantados deberan adjuntar certificado Médico Oficial

PARA SER COMPLETADO POR LA EMPRESA: (de llenado obligatorio)

Nombre de la empresa como figura inscripto en Afip — No usar el nombre de fantasia

RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA/ EMPLEADORY,

culm: |l I= =1 CODIGO DE ACTIVIDAD (Cédigo CIU AFIP)

Cantidad de personal permanente registrados en la pcia de cérdoba a la fecha: (SEGUN DDJJ AFIP)
Domicilio legal de la empresa. Calle: Nro: Loc: CP:
Domicilio del Entrenamiento. Calle: Nro: Loc: CP:
Telefono: fax: Email /Correo Electonico:

MODALIDAD DE INCORPORACION A LAEMPRESA (Margue con una cruz la opcién gue corresponda)

ENTRENAMIENTO [0 (El beneficiario recibe el aporte del Gobierno Provincial incluyendo un Seguro de Responsabilidad Civil)

CTI O (Contrato por Tiempolndeterminado : la empresa se somete a la legislacién laboral vigente y recibe el aporte del Gobierno Provincial )

HORARIO EN EL QUE EL POSTULANTE REALIZARA EL ENTRENAMIENTO ( 20 horas semanales para Entrenamiento)

Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta Desde Hasta

Lugar y Fecha:

ACEPTACION DE TERMINOS Y CONDICIONES DEL PROGRAMA

- Los datos consignados en el presente formulario revisten caracter de declaracion jurada y estan amparados por el secreto estadistico.

- En mi caracter de postulante al programa del Gobierno de la Provincia de Cordoba para el cual estoy realizando esta solicitud de inscripcion, declaro ser
desocupado. Asi mismo postulante y empresa/empleador declaramos conocer el programa, y nos comprometemos a cumplimentar las obligaciones que en
el mismo se estipulan.

- Autorizo al Gobierno de la Provincia de Cérdoba a que los datos consignados sean verificados con cruzamiento de informacién y se realicen publicaciones
oficiales al respecto.

Firma del Postulante Firma y sello del representante STICKER DE ENTRADA
legal de la Empresa




RECOMENDACIONES PARA LA PRESENTACION DE LA SOLICITUD

Para evitar que la solicitud sea rechazada, recordar que:

#Solo seran autorizados aquellos que no tengan y no hayan tenido en los ultimos 6 meses trabajo formalmente registrado, lo que se verificara
con el Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones (S.l.J.y P.)

eNo seran aceptados quienes hayan sido beneficiarios del PPP en periodos anteriores, excepto las personas con discapacidad, existiendo una
prioridad de ingreso para aquellos que NO participaron anteriormente.

eNo debe ser beneficiario de otros programas de empleo nacional, provincial o municipal. No se considera como tal a la Asignacion Universal
por Hijo.

oE| postulante debe tener entre 16 a 25 afios cumplidos al 04/06/2012, o hasta 49 afios cumplidos para quienes acrediten discapacidad

o trasplantado al momento del inicio del entrenamiento.

eSolo se aceptaran empresas o empleadores privados con numero de CUIT, estando expresamente excluidos los organismos oficiales.

eSe podra remitir este formulario a través de Correo OCASA, sin abonar franqueo, a través de Municipios y Comunas.

eRecordar que para la modalidad CTI, el empresario debera dar el Alta Temprana en AFIP al beneficiario adjudicado previo a su incorporacion
ala empresa.

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL FORMULARIO

eLlenar con letra imprenta, clara y legible en tinta.
eEn caso de no conocer el N° de CUIL, solicitarlo en la delegacién de ANSES mas cercana.
oE| Programa tendra una vigencia de 12 meses desde el 04/06/2012 al 31/05/2013, independientemente del inicio del entrenamiento.

«Si el titular de la empresa no esta disponible para firmar, lo debera hacer unicamente el representante legal de la misma, colocando el sello
aclaratorio.

oEl horario del entrenamiento debera colocarse con exactitud para la cobertura del seguro y supervisiones.

Para consultas y mayor informaciéon comunicarse al teléfono
0-800-888-1234 (llamada sin cargo) o e-mail:
programas.empleo@cba.gov.ar
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