
SOLICITUD DE MATRÍCULA SEMINARIO Y EXAMEN CWI 
PROGRAMA 2.025 

APELLIDOS: ______________________________________   NOMBRE: _______________________ 

Por favor, seleccione el Programa en el que está interesado: 

PRECIO 
MARQUE 

UNA X 
SEMINARIO Preparación CWI, Curso On-Line Parte A, Fundamentos 
de Soldadura (8 semanas a tu ritmo) y Parte C (ejercicios prácticos on-
line de preparación del examen), 1 semana presencial formación Parte B 
(Práctica de Inspección y cumplimiento de requisitos del código 
aplicable) + Resolución dudas Partes A y C (código escogido para 
examen). No incluye libros, propiedad de AWS. 

1.650 € 

1 semana formación presencial práctica para preparación examen Parte 
B y resolución de dudas 1.200 € 

Asistencia diaria a seminario presencial, a elección del alumno 425 €/día 
SEMINARIO Preparación CWI, ON-LINE- Parte A + Parte C- Acceso a 
Temas teóricos + Exámenes de Práctica, durante 8 semanas 650 € 

NOVEDAD: 
EXAMEN “ENDORSEMENT” SOBRE OTROS CÓDIGOS PARA TITULADOS CWI: 

PRECIO 
MARQUE 

UNA X 
Seminario Preparación Códigos ASME VIII, div. 1 + IX + acceso 
preguntas on-line de preparación al examen 790 € 

Seminario Preparación Código Aeroespacial AWS D17.1 + acceso 
preguntas on-line de preparación al examen 790 € 

Seminario preparación otros códigos  Consultar 

IMPORTANTE: Se deben traer para seminario y examen códigos originales. Solysol no proporciona, 
salvo pedido, códigos ASME o API, EN o AWS. 

Importe Total, SUMANDO TODOS LOS CONCEPTOS EN LOS QUE ESTÁ INTERESADO: 
_________________  €  (si tiene alguna duda, por favor, consúltenos). 

Aceptación Condiciones expresadas en el Programa “Presentación-Programa-Precios-EnSp”: 
He leído y acepto las condiciones reflejadas en el Programa: 

Firma: ______________________________ Fecha: ____________________ 

Las plazas para asistencia a los seminarios están limitadas. La aceptación de solicitudes se realizará por riguroso 
orden de recepción, y una vez éstas queden completadas y su pago formalizado. 

En caso de haberse superado el cupo de plazas, o si no hay suficiente “quorum” una semana antes de la celebración 
del seminario, si usted ha formalizado su matrícula y el pago de la misma, tiene opción a una de las dos opciones 
siguientes (MARQUE LO QUE PROCEDA): 

Reserva de su Plaza para la siguiente convocatoria: Devolución del Importe de la Matrícula: 



 

 
 

Forma de Pago (por favor, rellene lo que corresponda): 
 
Cheque: 
Domiciliación Bancaria: Número Cta. Cte.: _________________________________________________ 
Transferencia a Solysol (por favor, indique al realizar la misma, Titular de la Transferencia y Motivo): __ 
Nota: En conformidad con la LOPD 15/1999 de 13 de diciembre, los datos de carácter personal que solicitamos tendrán un uso 
exclusivo para la formalización de esta matrícula, no siendo posible la misma sin la facilitación de estos datos.  
Queda asimismo informado de la posibilidad de ejercitar su derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición, de sus datos 
personales haciéndonos llegar su voluntad a este respecto a la dirección que se menciona en el cabecero de esta página. 
 
Deseo recibir factura a nombre de:  SI  NO  
 
Nombre o Denominación Social: __________________________  NIF ó CIF: _____________________ 
Dirección: ____________________________________________________________________________ 
Población: _________________________________C.P. ___________  Provincia: _________________ 
 

 
INFORMACIÓN PERSONAL: 
 
Nombre y Apellidos: ___________________________________________________________________ 
Dirección para Comunicaciones:    ________________________________________________________ 
Población: ______________________________________ C.P. _________ Provincia: _______________ 
Empresa: ____________________________________________________________________________ 
Sector: ______________________________  Posición que Ocupa: ______________________________ 
Teléfono Fijo: ___________________________  Teléfono Móvil: _______________________________ 
Dirección de e-mail: _____________________________________  Nº Fax: _______________________ 
Fecha de Nacimiento: ______________________ 
 
 
Experiencia en Soldadura (por favor, indique empresa, cargo y periodo de fecha en cada una): 
Nota: Para su acceso al examen como CWI y obtención del título, se le solicitará posteriormente verificación por parte de cada 
empresa (supervisor o responsable de personal), de su colaboración con la misma en relación con cualquier trabajo relacionado 
específicamente con la soldadura. Esta verificación deberá ser sellada por un Notario Público.  
Empresa 1: ___________________________________________________________________________ 
Empresa 2: ___________________________________________________________________________ 
Empresa 3: ___________________________________________________________________________ 
Otras empresas: _______________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 
 
 
Por el presente documento, Acepto las Condiciones que aquí se expresan: 
 
 
 
 
Firma:      Fecha: 

  



 

 
 

 
CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS 

 
 
Responsable: Identidad:  
 
SOLUCIONES INDUSTRIALES Y SOLDADURA 2008, S.LU.  
- NIF: B45670015   
- Dir. postal: C/RIO TAJO NAVE 1 45530 SANTA OLALLA (TOLEDO)  
- Teléfono: +34 925 797 688    
- Correo electrónico: administracion@solysol.com.es  
 
 
En nombre de la empresa tratamos la información que nos facilita con el fin exclusivo 
que exige la relación cliente-proveedor.  
 
Los datos proporcionados se conservarán mientras se mantenga la relación comercial o 
durante los años necesarios para cumplir con las obligaciones legales.  
 
Los datos no se cederán a terceros salvo en los casos en que exista una obligación legal.  
 
Usted tiene derecho a obtener confirmación sobre si en SOLUCIONES 
INDUSTRIALES Y SOLDADURA 2008, S.LU. estamos tratando sus datos personales, 
por tanto, tiene derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o 
solicitar su supresión cuando los datos ya no sean necesarios. 
 
 
 
 
 
Firma en acuerdo con el tratamiento de sus datos: 
 
 
Firma:      Fecha: 
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