FEDERACION DE ASOCIACIONES DE DISCAPACITADOS FiSICOS DE LAS PALMAS

o)

COCEMFE
LAS PALMAS

Ed. Usos Mdltiples Local 17
- C/ Lomo de Las Brujas,1
35220-Valle de Jindmar — Telde

Servicio de I ntegracion Laboral

RESULTADO DEL PROCESO DE SELECCION

El siguiente documento recoge el resultado del proceso de seleccion. Nosotros
pretendemos que la calidad del servicio que prestamos a las empresas mejore dia a dia,
por ello les rogamos que cumplimente y nos remita por fax o correo electronico este
documento una vez haya finalizado el proceso de seleccién, para que asi podamos tener

constancia del resultado del mismo. Gracias por su colaboracion.

Notaciones: En caso de no ser En caso de rechazo del
sdleccionado demandante
SEL Seleccionado PA | Perfil ato OED Oferta de otra
empresa
CT Contratado NP | Nocumple perfil |RED Razones
(especificar econémicas
motivos)
NO No se presentd a la|OT | Otras OTD Otras
entrevista (especificar (especificar
motivos) motivos)
NE No entrevistado Marquese lo que proceda en cada caso rodeando
NI No interesado con un circulo en las siglas que correspondan.
NS No Seleccionado

DATOSDE LA EMPRESA

Nombre Empresa: Direccién
e-mail:

Per sona contacto: Teléfono:

Dir eccion: Fax:

Poblacion: Provincia:

Cdbdigo Postal: C.l.F.

Puesto: Fecha peticion:

Teléfono: 928-717470y 828-069069. Fax: 928-717470 E-Mail: sil@cocemfelaspalmas.org

C.lI.F.: G-35327204

R.P.AA.N°.: 41/22 seccion 22 10 de Julio de 1992.

Ne. Entidad Colaboradora Gobierno de Canarias LP-GC-03-496




FEDERACION DE ASOCIACIONES DE DISCAPACITADOS FiSICOS DE LAS PALMAS

Ed. Usos Mdltiples Local 17
- C/ Lomo de Las Brujas,1

COCEMFE
LAS PALMAS 35220-Valle de Jindmar — Telde
Servicio de I ntegracion Laboral
Nombre:
Teléfono: Teléfono 2:
Fax ]
Sexo Grado de discapacidad:
Fecha de nacimiento: Edad:
Obser vaciones;
Notacion: [SEL [CT [NO[NE [NI[NS [PA[NP[OT [OED|RED OTD!
Nombre:
Teléfono: Teléfono 2:
Fax ]
Sexo Grado de discapacidad:
Fecha de nacimiento: Edad:
Obser vaciones;
Notacion: [SEL [CT [NO[NE [NI[NS [PA[NP[OT [OED|RED OTD_
Nombre:
Teléfono: Teléfono 2:
Fax I D
Sexo Grado de discapacidad:
Fecha de nacimiento: Edad:
Observaciones:
Notacion: [SEL [CT [NO[NE [NI[NS [PA[NP[OT [OED|RED OTD_
Nombre:
Teléfono: Teléfono 2:
Fax I D
Sexo Grado de discapacidad:
Fecha de nacimiento: Edad:
Observaciones:
Notacion: SEL [CT |[NO|NE |[NI|[NS |PA|[NP|OT |OED|RED|OTD

Teléfono: 928-717470y 828-069069. Fax: 928-717470 E-Mail: sil@cocemfelaspalmas.org
R.P.AA. N°.: 41/22 seccion 22 10 de Julio de 1992.

C.I.F.: G-35327204
Ne. Entidad Colaboradora Gobierno de Canarias LP-GC-03-496



FEDERACION DE ASOCIACIONES DE DISCAPACITADOS FiSICOS DE LASPALMAS
rEJ‘—(il' Ed. Usos Mdltiples Local 17
EMEE - C/ Lomo de Las Brujas,1
ALMAS 35220-Valle de Jindmar — Telde

Servicio de I ntegracion Laboral

cocC
LAS P

Nombre:

Teléfono: Teléfono 2:

Fax:

Sexo Grado de discapacidad:
Fecha de nacimiento: Edad:

Observaciones:

Notacion: SEL [CT [NO|NE |NI|NS [PA|NP|OT |OED|RED|OTD

Nombre:

Teléfono: Teléfono 2:

Fax T
Sexo Grado de discapacidad:

Fecha de nacimiento: Edad:

Observaciones:

Notacion: SEL |CT |[NO|INE |NI|NS [PA|NP|OT |OED | RED|OTD

Nombre:

Teléfono: Teléfono 2:

Fax I R
Sexo Grado de discapacidad:

Fecha de nacimiento: Edad:

Observaciones:

Notacion: SEL [CT |[NO|NE [NI|NS |PA|NP|OT |OED | RED|OTD

FECHA:
FIRMA'Y SELLO DE LA EMPRESA:

Teléfono: 928-717470y 828-069069. Fax: 928-717470 E-Mail: sil@cocemfelaspalmas.org
C.I.F.: G-35327204 R.P.AA. N°.: 41/22 secci6n 22 10 de Julio de 1992.
Ne. Entidad Colaboradora Gobierno de Canarias LP-GC-03-496



