*aena

Aeropuerto

NSP-040. Documento acreditativo de haber recibido formacién de familiarizacién con
los procedimientos locales, con el entorno y practicas de comunicaciones

Empresa

Subcontrata (si procede) Concesion o contrato (N° expte.)

Certificado de formacién y familiarizacién local emitido a favor de:

Apellidos

Nombre DNI/Pasaporte N° Acreditacién

Este documento acredita que el citado empleado ha superado, de manera previa a comenzar sin supervision el desarrollo de los trabajos para
los que estd capacitado, la familiarizacién requerida por su puesto de trabajo acorde a lo indicado en el cuadro inferior.

Asi mismo, en caso que sea necesario que acredite la realizacion de practicas de comunicaciones, este documento acredita que el empleado
retine los conocimientos y pericia necesarios para el uso de equipos de radiocomunicaciones en el aeropuerto.

Tipo de acreditacidon/Permiso solicitado

(marquense las que aplique)

(3 Acreditacién aeroportuaria ~ (J PCP (J PCP-AM  (J PCP-COM

(J No procede realizar familiarizacién local. Razén:

Fichas y recorrido de familiarizacién local

Tipos de fichas de familiarizacién local utilizadas

Versidn de las fichas de familiarizacion Fecha de ejecucién de las practicas

Tipo de recorrido de familiarizacién
(J Acompafiamiento a zona de trabajo (3 Practicas en simulador

Responsable formador

Nombre Apellidos

Empresa Ne acreditacion

Practicas de comunicaciones

Fecha de ejecucion de las practicas (S6lo para PCP-AM o PCP-COM):

Responsable formador

Nombre Apellidos
Empresa Ne acreditacion
El representante de la empresa Firma

Nombre y apellidos

Cargo

DNI Fecha
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