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FORMULARIO DE SOLICITUD DEL CENTRO ASOCIADO
FORMULARIO DE SOLICITUD
Gracias por su interés en convertirse en uno de los centros de formación homologado por la IFA. Antes de rellenar el formulario asegúrese de que ha leído los términos y condiciones necesarios para recibir dicha acreditación. Para solicitar la acreditación deberá enviar formalmente su solicitud debidamente cumplimentada y adjuntar la documentación necesaria. Una vez cumplimentada su solicitud, podrá enviarla a office@ifaroma.org
	CONCEPTO
	TARIFAS PROFESIONALES

	Cuota de acreditación anual

	£150.00 



	Cuota de afiliación para profesores asociados

	£50.00



Una vez realizadas las comprobaciones necesarias se emitirá la factura correspondiente a la cuota de inscripción arriba mencionada. Una vez formalizado el pago, el centro recibirá una carta de confirmación junto con el certificado y el logotipo para la promoción, así como la contraseña para acceder a la página web. A partir de ese momento el centro aparecerá en el directorio IFA de centros de formación homologados. 

Persona de contacto para la solicitud:

	Nombre completo:
	

	Cargo:
	

	Email:
	

	Teléfono:
	


	DETALLES DE LA CERTIFICACIÓN

	Curso homologado por
Ej. ITEC, VTCT, ABC, BABTAC etc.

	(Por favor adjunte el certificado expedido por el organismo emisor, que deberá corresponder al centro, no a un individuo)

	¿Cuenta con alguna acreditación o afiliación adicional con algún otro organismo o empresa? En caso afirmativo, por favor indique el nombre de las organizaciones.
	

	En caso de haber recibido sanciones impuestas por otros organismos de certificación deberá indicar los detalles en el espacio provisto a continuación. 

	SÍ/NO


	¿Ha sido rechazado alguna vez su centro por algún otro organismo de certificación? En caso afirmativo, por favor incluya los detalles en el espacio provisto.

	SÍ/NO


	INFORMACIÓN COMERCIAL

	Por favor indique el tipo de negocio al que se dedique el centro para determinar quién tiene la responsabilidad general sobre las finanzas, los estudiantes y el personal. 

	Por favor indique 


	TIPO DE NEGOCIO
	INFORMACIÓN REQUERIDA

	
	Comerciante individual 
	Nombre:


	

	
	
	Fecha de nacimiento:


	

	
	
	Dirección:


	

	
	
	Email:


	

	
	
	Teléfono:


	

	
	Sociedad colectiva 
	Nombre (s):


	

	
	
	Fecha de creación:


	

	
	
	Dirección:


	

	
	
	Email:


	

	
	
	Teléfono:


	

	
	Sociedad anónima 
	Nombre de la empresa:


	

	
	
	Nº de registro:

 
	

	
	
	Nombre de los accionistas:


	

	
	Financiado con fondos públicos 

	Nombre de la organización
	

	SÍ


	NO




	¿Está registrado a efectos del IVA? 

En caso afirmativo por favor introduzca aquí el nº de IVA:


	TIPO DE ESTABLECIMIENTO

	Por favor indique 


	DESCRIPCIÓN

	
	Centro de formación profesional

	
	Servicio Nacional de Salud/Centro Público de Salud

	
	Centro de formación privado

	
	Universidad

	
	Organización voluntaria

	
	Si su establecimiento no aparece en la lista de arriba por favor proporcione la información necesaria en el espacio provisto a continuación: 




	INFORMACIÓN DEL CENTRO

	Nombre del centro
(Este se imprimirá en el certificado)
	

	Dirección del centro donde se imparte la formación 
	Si se encuentra fuera del Reino Unido utilice el lenguaje coloquial
	

	
	Calle

	

	
	Población

	

	
	Municipio
	

	
	Provincia

	

	
	País

	

	
	Código postal

	

	
	Teléfono:
	

	
	Fax


	

	
	Email


	

	
	Página web

	

	Los datos facilitados se publicarán en la página web de la IFA y aparecerán en la revista Aromatherapy Times.



	PERSONAL CLAVE

	Por favor rellene los datos de las personas que desempeñen las siguientes funciones: 



	Propietario del centro 


	Nombre completo

	

	
	Email


	

	
	Teléfono:

	

	(Debe ser el principal responsable del centro)



	Tutor principal 
	Nombre completo 

	

	
	Nº de socio IFA


	

	
	Fecha de nacimiento

	

	
	Dirección

	

	
	Email


	

	
	Teléfono:

	

	(Responsable del control de calidad del centro)



	Oficial de finanzas 
	Nombre completo 
	

	
	Email


	

	
	Teléfono:

	

	(Responsable de cualquier gestión financiera)


	Administrador 


	Nombre completo 
	

	
	Email


	

	
	Teléfono:

	

	(Responsable de las matrículas de los estudiantes y de todas las comunicaciones)




	CREDENCIALES DEL PERSONAL CLAVE

	Únicamente se verificarán las credenciales de las personas que impartan los cursos y que supervisen el control de calidad. A continuación, rellene los datos del tutor principal, que deberá inscribirse como miembro asociado a la IFA. 


	TÍTULOS DE FORMACIÓN PROFESIONAL

	Los títulos que posean los principales docentes deberán pertenecer a la misma categoría o a una categoría superior a la titulación que impartan (requisito mínimo tener aprobado el Diploma de Aromaterapia nivel 3). Por favor adjunte los certificados.

	TITULACIÓN ACADÉMICA
	ORGANISMO EMISOR

	AÑO

	Aromaterapia

	
	

	Masaje
	
	

	Anatomía y Fisiología
	
	

	Indique aquí cualquier otro dato que considere de interés:




	ORGANISMOS DE CERTIFICACIÓN

	Por favor indique los organismos de certificación a los que esté o haya estado afiliado el tutor principal: 



	ORGANISMO DE CERTIFICACIÓN

	PERÍODO DE TIEMPO

	
	

	
	

	
	


	FORMACIÓN DE LOS DOCENTES

	Por favor incluya la formación académica del profesor y adjunte los certificados.


	TITULACIÓN ACADÉMICA
	ORGANISMO EMISOR
	AÑO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Si no tiene la calificación de un tutor formal, proporcione evidencia de experiencia docente en el cuadro a continuación. Los solicitantes serán revisados ​​caso por caso.



La IFA no requiere ninguna verificación adicional ya que el organismo regulador original ofrece la garantía de calidad exigida.
DECLARACIÓN

Confirmo que he entendido y acepto cumplir los términos y condiciones del centro asociado.
Declaro que estoy autorizado para presentar esta solicitud en nombre del centro y que la información proporcionada es correcta y verdadera a mi leal saber y entender en la fecha de presentación de la presente solicitud. 

	Nombre del solicitante: 


	

	Cargo que ocupa:


	

	Firma del solicitante:


	

	Email:


	

	Teléfono::


	

	Fecha de solicitud:


	


Esperamos poder darle pronto la bienvenida a la IFA. Responderemos a su solicitud a su debido tiempo.

