INSTITUTO NACIONAL DE APRENDIZAJE                                                FR GR 07

GESTIÓN REGIONAL
                                                  
EDICIÓN 12


                                                (18/12/2014)
MATRÍCULA PARA SERVICIOS DE CAPACITACIÓN Y FORMACIÓN PROFESIONAL

Centro Ejecutor: ____________________________________________________________

Nombre del curso: __________________________________________________________

	A. Datos Personales

	Importante: Si durante el curso se da un cambio en estos datos, usted debe informarle a la persona docente.

	
	
	

	                Nombre  ↑
	           Primer Apellido  ↑
	        Segundo Apellido  ↑

	1. Número de identificación ↓
	    Tipo de  → Identificación
	Cédula identidad   (     )
	Carné refugiado/a   (     )

	
	
	Cédula residencia (     )
	Permiso de estudio (     )

	2. Nacionalidad →  Costarricense (     )  Otra  (     )  Indicar cuál: 

	3. Sexo →   Hombre (     )    Mujer  (     )
	4. Estado civil  →

	5. Fecha de nacimiento → 
	6. Años cumplidos →
	

	7. Lugar donde vive  →
	Provincia: 
	Cantón:

	Distrito: 
	Barrio:


	Dirección exacta de casa de habitación familiar:


	                                                                     8. Teléfonos  

	   Casa de habitación
	            Celular
	             Oficina
	Para dejar mensajes
     (Que no sea celular)

	9. Correo Electrónico →
	

	

	B. Estudios Realizados

	10. Marque con una “X” su último  nivel de estudios:                                                                     
	11. ¿Estudia actualmente? 

	Primaria
	Completa  (  ) Incompleta (  ) →
	Llegué hasta:___grado
	¿Qué estudia?

	Secundaria
	Completa  (  ) Incompleta (  ) →
	Llegué hasta:____año
	Primaria        (  )

	Si marcó Secundaria Completa, indique:

Ganó el Bachillerato: Si (  ) No (  ) Estudió en Colegio Técnico: Si (  ) No (  )
	Secundaria   (  )
Universidad  (  )

	Universitaria
	Completa  (  ) Incompleta (  )
	
	Colegio Técnico (  )

	Ninguno
	(   ) 
	Otro:      (  )


	C. Datos de Trabajo 

	12. ¿Trabaja actualmente?  →
	No  (    ) Pase a la pregunta 17 

	
	Sí   (    ) →        Trabajo propio (    )         Asalariado  (    ) 

	13. Nombre de la empresa o lugar donde trabaja:

	14. ¿A qué actividad se dedica la empresa o lugar en el que usted trabaja?  

	  Agropecuario (    )   
	   Industria  (    )  
	  Comercio y Servicios  (    ) 
	   Sector Público  (    )

	15. Puesto que ocupa en esa empresa:

	16. Describa las actividades que usted realiza en su trabajo   (Solo para menores de edad) 

	

	

	

	D. Otros Datos

	17. Marque la casilla que corresponde a su condición (puede marcar más de una casilla). 

	¿Se considera usted una persona indígena? →
	    Si   (    )     No  (     )

	¿Se considera usted una persona negra? →
	    Si   (    )     No  (     )

	¿Se considera usted una persona mulata? →
	    Si   (    )     No  (     )

	¿Es usted una persona privada de libertad? →                                 
	    Sí  (     )     No  (     )

	¿Es usted mujer Jefa de Hogar? →
	    Sí  (     )     No  (     )

	¿Es usted una mujer en estado de embarazo? →
	    Sí  (     )     No  (     )

	¿Anteriormente le han aplicado alguna Adecuación Curricular? → 
	    Sí  (     )     No  (     )

	¿Es usted  una persona con discapacidad? →
	    Sí  (     )     No  (     )

	Si marcó Sí en la pregunta anterior indique el tipo de discapacidad:
1. Física (   ) Especifique:______________________________________________________

2. Vista   (   )          3.Oídos   (   )          4.  Mental/ Emocional   (   )   5.Intelectual/cognitiva    (   )

     6. Otra (  ) Especifique: _____________________________________________________________


Hago constar  que los datos suministrados en este documento son verdaderos y autorizo al INA para verificar y usarlos para los efectos  que competen.
           _______________________


    ________________________________

Firma de persona solicitante                                       Firma de representante legal                                                                                        (En caso de ser menor de edad)

	E. Para uso exclusivo del INA (Quien aplica la matrícula completa esta información)

	Esta matrícula corresponde a  una persona menor de edad en condición migratoria irregular?  Si   (    )    No (    ) 

	Nombre de persona funcionaria INA que aplica la matricula:
	

	Firma:
	Número de identificación:
	Fecha:

	La presente solicitud fue: 
	  Aprobada  (     )
	  Rechazada  (     )
	 Postergada  (     ) 


CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE LA INFORMACION SUMINISTRADA EN LA SOLICITUD DE MATRICULA EN EL INA
“Yo_________________________________________________, __________ de edad, vecino(a) de________________________________________, portador(a) de la cédula de identidad o residencia número ____________________________, conforme a lo dispuesto por la Ley No. 8968, Ley Protección de la Persona frente al Tratamiento de sus Datos Personales y su Reglamento, doy fe que los datos solicitados por el instituto al matricularme fueron suministrados en forma libre y verdadera, por lo que reconozco que la omisión  o no entrega de la información requerida o falsedad, podría dar lugar al rechazo o dejar de recibir los servicios solicitados. Así mismo doy fe que  he sido debidamente informado por el INA, que los datos personales suministrados, serán almacenados en una base de datos, para uso interno y doméstico; los cuales servirán para la aprobación y prestación de servicios en la  formación y seguimiento como estudiante del INA, siendo como único destinatario de la información recopilada la Unidad de Planificación y Evaluación; la cual solo podrá ser consultada por el INA o terceros en caso de  elaboración de estadísticas y estudios que fortalezcan la planificación y administración de los Servicios de Capacitación y Formación Profesional. De modo que el responsable de la base de datos será el INA, la cual será tratada confidencialmente, pudiendo el usuario del servicio, ejercer los derechos de acceso, rectificación, supresión o actualización de los datos suministrados, tal y como lo establece la citada ley, quedando debidamente informado(a) de que para solicitar la suspensión o cancelación de mi información, debo estar al día en mis obligaciones curriculares.

De modo que debidamente informado, autorizo al INA,  a tratar, recopilar, almacenar, procesar, la información relativa a mis datos personales que serán de uso doméstico,  sean estos de acceso irrestricto o de acceso restringido para efectos de trámites matrícula, capacitación, formación y elaboración de estadísticas y estudios que fortalezcan la planificación y administración de los Servicios de Capacitación y Formación Profesional.  Esta autorización comprende la facultad de compartir mi información personal, tanto de acceso irrestricto como la de acceso restringido con las Unidades o Procesos relacionados, que trabajan y brindan servicios al INA, así como con terceros subcontratados para brindarme servicios como estudiante, incluyendo, pero no limitando a los servicios futuros que podría brindar el INA,  así como cualquier otro servicio a través de medios disponibles y que se requieran para llevar a cabo mi  capacitación o formación como estudiante del INA.

Igualmente doy mi consentimiento al INA, para que consulte y actualice la información relativa a mis datos personales, incluidos los de acceso restringido, con Instituciones del Estado  empresas contratadas para recabar información de sus estudiantes, para fines propios de las actividades que realiza. 

AUTORIZACIÓN PARA RECIBIR COMUNICACIONES.  De forma expresa consiento para que la información personal sea utilizada para llevar a cabo comunicaciones, difusiones por medio de los sistemas electrónicos disponibles por INA (SMS, internet, correo electrónico y redes sociales) de voz y de datos, o bien por medio de Call Center, aplicación electrónica o cualquier otro que esté tecnológicamente dispuesto o llegare a estar disponible para fines informativos, de avisos y de  verificación de datos.

Doy fe que conozco los alcances derechos y prohibiciones de la Ley No. 8968, Ley Protección de la Persona frente al Tratamiento de sus Datos Personales y soy consciente que dicha autorización es para beneficiar mi posición de usuario(a) o estudiante.

___________________________                         _________________________

      Firma persona solicitante                    Firma del representante legal del Menor de edad”
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