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PROYECTO DE PRACTICAS SIN SUPERVISOR COORDINADOR DE TL

(cuando el responsable es un titulado Universitario o FP, acorde con el art. 40.2 Decreto 117/2003)

DATOS DEL ALUMNO: EXPEDIENTE ESCUELA:

Nombre y apellidos:

NIF:

Direccién:

Localidad: Codigo Postal:
Movil: Teléfono Fijo:

E-mail:

DATOS DEL CURSO:

Curso de: [ Monitor TL [ Coordinador TL [ Especialista NE [ Especialista Campos
Blogue troncal realizado en: NUumero:

DATOS DE LA ENTIDAD DE PRACTICAS:

Entidad responsable de las practicas:

Direccién de la Entidad:

Localidad: Codigo Postal:
Denominaciéon de la Actividad de practicas:

A realizar en la Provincia de:[ELIGE EN LA LISTA O ESCRIBELA |

Lugar: el mismo de la entidad otro a detallar a continuacion
Direccion de la actividad:

Localidad: Codigo Postal:
Movil: Teléfono Fijo:
E-mail:

DATOS DEL TUTOR- RESPONSABLE DEL CONTROL DIRECTO DEL ALUMNO EN PRACTICAS,
a efectos de notificacion escrita (*):
Nombre y apellidos:

NIF:

Direccidn:

Localidad: Codigo Postal:
Movil: Teléfono Fijo:

E-mail:

Titulo Oficial de:

El titulado que ha asumido la responsabilidad de controlar y evaluar las practicas de este alumno y que firma al final de este
Proyecto de Practicas reconoce que todos sus datos personales son ciertos. Reconoce que cumple lo requerido por la normativa
oficial de la Junta de Castilla y Ledn en materia de tiempo libre para cumplir con esta tarea de que su titulacion esta encuadrada
en lo previsto en art. 40.2 del Decreto 117/2003: “... un titulado en una rama de la formacién profesional vinculada a los temas
de animacién juvenil y tiempo libre o un titulado universitario en una carrera de caracter social”

MODALIDAD, FECHAS Y HORARIOS:

0 EXTENSIVAS: INICIO: FINAL: HORAS TOTALES: 150

de forma regular todos los dias (*)
y en horario de
DETALLAR si se incluiran otras actividades como salidas, convivencias, acampadas donde
se contabilicen 10 horas/dia:

1. Del al
2. Del al
3. Del al

(*) En caso de que tengas que detallar muchas actividades discontinuas deberas cubrir
también el MODELO PR3MTL




FUNCIONES DEL ALUMNO:

Estas practicas no seran aceptadas definitivamente hasta que en tal sentido sea aprobado este
proyecto por el Servicio de formacién, tiempo libre y turismo juvenil de la Junta de Castilla y Ledn, que
tendra en cuenta obligatoriamente: "“1. La cualificacién de la persona responsable que estd en contacto directo
con el alumno en practicas, 2. La periodicidad en la revision de las actividades desarrolladas por parte del
supervisor de las mismas, que permita la realizacion de observaciones o correcciones en su transcurso... 3. La
relacién fluida entre el responsable que acompafa las préacticas y el coordinador de tiempo libre responsable de la
supervision de las mismas”

AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE PRACTICAS:

D./Da, , como responsable
de la entidad donde se realizan las practicas, autoriza al alumno/a:
D./Da. , a realizar su fase practica en

la actividad/centro/servicio de esta entidad con los contenidos descritos en este proyecto y ratifica
que los datos relativos a la actividad, entidad, duracion y datos personales del tutor responsable de
las practicas sefialados en este Proyecto de Practicas son ciertos (*).

Desde esta entidad y su responsable de practicas se asume, de acuerdo a lo exigido por el
Servicio de formacion, tiempo libre y turismo juvenil de la Junta de Castilla y Ledn la emision de una
certificacion de la marcha de las practicas que permita la periodicidad en la revision de las

actividades, que sera mensual, y en formato [ postal [J Fax [ por mail, lo que garantice una
relacion fluida con el supervisor de las practicas.

En ,al de ELIGE EL MES _de ANO
El Alumno en Prdcticas El Supervisor de Prdcticas
Fdo: Fdo:

VOBO del responsable de |la Entidad
(sellado por la entidad)

Fdo:

(*) De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos pasan a
formar parte de los ficheros de Anjana7, SL., cuya finalidad es el control y supervision de las practicas de los alumnos (lugar y entidad, titulacion y
datos basicos del tutor o supervisor, responsable de la entidad, etc.), servicios informaticos, expedicion de certificados, realizacion de estadisticas,
actualizacion del fichero y aquellos legalmente establecidos de obligado cumplimiento en funcién de la formacién a realizar. Se trataran estos datos
con la maxima confidencialidad, no efectuando ninguna cesion a terceros. En el caso de ser un curso regulado por una Administraciéon Publica, con
competencias sobre la formacion iniciada (inspeccion, certificacién, subvencion, etc.) s6lo se comunicaran los datos requeridos a las Unidades,
Servicios, Centros u Organismos publicos competentes a los efectos legalmente establecidos. Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de
acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion de sus datos remitiendo un escrito al Responsable de los Ficheros de Datos Personales de Anjana7,
SL., C/Hierbabuena, 16, 47009 Valladolid, adjuntando copia de documento que acredite su identidad.
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