
 

 

 

 

 

 

SOLICITUD DE PLAZA EN CURSO/SEMINARIO 

 

CURSO/SEMINARIO: ____________________________________________ 

FECHA: _______________________ 

PRECIO: ______________________ 
 

 

Lugar: Centro de Formación Profesional ACCAM 

Reservas:   Tel. - 968 38 62 44  Fax – 901 708 111   e-mail:   caninamurcia@caninamurcia.es  

 

PLAZAS LIMITADAS    

 

DATOS PERSONALES: 

 
Nombre:   

Apellidos :   

NIF/CIF/NIE:   

Dirección:   

Código postal:   

País:   

Provincia:   

Población:  

Teléfono:   

Ámbito profesional:  

 

Año del curso:  

Email:  

 
 Firma del asistente:  

 

 

 

La tasa del seminario debe efectuarse en la entidad bancaria Caja Murcia 

Nº de Cuenta: 0487 0020 60 2000520837 

 
*Para la tramitación del certificado de asistencia a este seminario es necesario e imprescindible entregar en 

la administración del Centro de Formación Profesional ACCAM el presente formulario  debidamente 

cumplimentado y con firma original,  acompañado de fotocopia del documento de identidad y justificante de 

pago bancario. 
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