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FICHA DE INSCRIPCIÓN PARA LA CAPACITACIÓN DE PROFESORES QUE IMPARTIRÁN EL SABE ESCOLAR

CENTRO EDUCATIVO:
Nombre del centro:

Dirección del centro:

Nombre Director/a:

E-mail:

PROFESOR/A:

Nombre y apellidos: 

Fecha de nacimiento: 

Materia/s que imparte

Curso/s en los que imparte clases: 

Correo electrónico: 

Curso al que se inscribe:
SABE Infancia; SABE Adolescencia; SABE Integrado.
PROFESOR/A:

Nombre y apellidos: 

Fecha de nacimiento: 

Materia/s que imparte:

Curso/s en los que imparte clases: 

Correo electrónico: 

Curso al que se inscribe:

SABE Infancia; SABE Adolescencia; SABE Integrado.

PROFESOR/A:

Nombre y apellidos: 

Fecha de nacimiento: 

Materia/s que imparte

Curso/s en los que imparte clases: 

Correo electrónico: 

Curso al que se inscribe:

SABE Infancia; SABE Adolescencia; SABE Integrado.

Esta ficha debe ser enviada por correo electrónico a cursos@ivaf.org. Una vez aceptada, el remitente recibirá por este medio las indicaciones para efectuar la transferencia de pago del curso a nuestra cuenta. 
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