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MEMÒRIA PEDAGÒGICA

Convocatòria 2016 de Formació dual Sectors estratègics
1. IDENTIFICACIÓ DE L’EXPEDIENT
1.1. DADES DEL TREBALLADOR/A

	Exp. Núm.:
	

	Llinatges i nom:
	

	NIF/NIE:
	
	

	 Sexe: 
	H
	
	D
	
	
	

	Edat:


	de 16 a 19 anys
	
	de 20 a 24 anys
	
	de 25 a 29 anys
	

	
	de 30 a 34 anys
	
	de 35 a 44 anys
	
	de 45 a 54 anys
	

	
	Igual o més de 55 anys
	
	
	
	
	


1.2. DADES DE L’EMPRESA

	Empresa contractant:
	

	CIF/NIF:
	

	Adreça:
	

	Representant legal:
	

	NIF:
	

	Persona de contacte:
	

	Telèfon de contacte:
	

	Adreça electrònica:
	


1.3. DADES DEL CENTRE DE FORMACIÓ
	Entitat:
	

	CIF/NIF:
	

	Centre de formació: 
	

	Número de cens:
	

	Persona de contacte:
	

	Telèfon de contacte:
	

	Adreça electrònica:
	


2. CONTRACTE PER A LA FORMACIÓ I L’APRENENTATGE
2.1. DADES DEL CONTRACTE 

	Núm. del contracte:
	

	Dates del contracte:
	

	Lloc de treball:
	

	Tipus de contracte:
	Inicial
	
	1a. Pròrroga
	
	2a. Pròrroga
	


	Finalització del contracte

	Fi de contracte
	
	Baixa voluntària
	
	Acomiadament
	
	Altres
	

	Descripció del motiu de la finalització del contracte (si la causa és diferent a fi del contracte): 




2.2. DADES DE L’ACTIVITAT FORMATIVA

2.2.1. Especialitats formatives conduents a certificats de professionalitat

	CP COMPLET


	Codi
	Denominació
	Hores
 
	Qualificació final
 

	
	
	
	


	CP PARCIAL
:
	

	Codi MF
	Hores MF
	Codi UF
	Hores UF
	Qualificació final


	
	
	
	
	


2.2.2. Especialitats formatives no conduents a certificats de professionalitat


	Formació complementària


	Codi
	Denominació
	Hores
	Qualificació final
 

	
	
	
	


3. PERSONAL DEL PROJECTE
3.1. TUTORS

	Tipus de tutor
	Llinatges i nom
	DNI

	Tutor de l’empresa:
	
	

	Tutor del centre:
	
	


3.2. DOCENTS

	Docents de certificat de professionalitat 


	Llinatges i nom
	DNI
	Codi i denominació del CP
	Codi MF
	Nº acreditació

	
	
	
	
	


	Docents de formació complementària


	Llinatges i nom
	DNI
	Codi i denominació de la FC

	
	
	


4. DIFUSIÓ
	Descripció de la difusió realitzada, si escau:

	


5. OBSERVACIONS

	


6. PROPOSTES DE MILLORA
	


	El/la representant de l’empresa
	El/la representant del centre de formació

	
	

	
	

	
	

	
	

	(Nom, signatura, data i segell)


	(Nom, signatura, data i segell)




� Afegir tantes files com certificats de professionalitat complets hagi realitzat el treballador/a


� Sense el mòdul de pràctiques


� Apte/no apte


� Afegir tantes files com certificats de professionalitat parcials  hagi realitzat el treballador/a


� Apte/no apte


� Afegir tantes files com especialitats formatives no conduents a certificats de professionalitat hagi fet el treballador/a


� Apte/no apte


� Afegir tantes files com docents de CP hagin impartit la formació


� Afegir tantes files com docents de FC hagin impartit la formació
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