
FORMULARIO DE SOLICITUD DE BECA

D. /  Doña  , 

con  número  de  colegiado  ,  DNI  ,  correo  electrónico 

 y número de teléfono 

S O L I C I T A

Le sea concedida BECA ofertada para la siguiente actividad formativa:  

que se celebrará entre el día  y el día , en 

la Sede / Delegación de  . 

B A S E S

Las becas incluidas en la oferta formativa incluyen billete de avión/barco ida y vuelta cada 
día del curso, o el billete de ida y vuelta y el alojamiento durante los días de realización del  
curso, si  así  lo prefiere el colegiado. Las plazas son limitadas en proporción al  número de 
colegiados existentes en cada isla. 

Se  concederán  por  riguroso  orden de  inscripción  en  las  delegaciones  respectivas,  previa 
realización de inscripción a la actividad formativa, cumplimentando el formulario de solicitud 
incluido en la página web. 

Una vez finalizada la actividad formativa, en un plazo de 7 días, debe presentar vía fax, correo 
electrónico o personalmente, en la delegación donde solicitó dicha beca el certificado de 
asistencia. 

1º Se realiza la inscripción a la actividad formativa 
2º Se solicita la beca 
3º Después de finalizar la actividad formativa se reembolsará la cuantía en el caso de 

ser concedida la beca. 

Delegación de Lanzarote. Fax 928 812 218 
Delegación de Fuerteventura. Fax 928 858 663 
Correo electrónico: colegio@celp.es, formacion@celp.es 

En , a  de  de 

Firma

En cumplimiento de la Ley 15/99, Orgánica, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le comunica que sus 
datos formarán parte de un fichero, denominado Solicitantes, inscrito en el Registro General de Protección de Datos, de 
la Agencia Española  de Protección de Datos,  asistiéndole  a usted,  en cuanto al  mismo,  los  derechos  de Acceso,  
Cancelación, Oposición y Rectificación, cuando procedentes fueren, ante la sede de este Colegio.
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