FACULTAT Instancia genérica
DE MEDICINA
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DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE:

NOMDIE Y APEIIAOS. ...ttt ettt NIF
DIr€CCION. ...t PobIlacion.........ovii Codigo postal........cccoeveeeennen.
Teléfono de contactO.........cvvvvieeieieieieecece DireCcion €leCtrONICA. .. ..ue e
Lo (VLo =T a (=X e [ SRR (O 10 U TOTN
EXPONGO:

Y, por este motivo:

SOLICITO:

Firma del solicitante:

(LUGAr ¥ fECNA) e e de.iiiii de 20.............

Documentos adjuntos:

Les datos que nos proporciona se incorporaran al fichero Registro de entrada y salida creado por la Facultad de Medicina UVic-UCC para dejar constancia
de solicitudes recibidas, realizacion de tramites y seguimiento de actuaciones. No se cederan a terceros. En rellenar este formulario la UVic-UCC entiende
que autoriza este tratamiento. En cualquier momento puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion dirigiéndose a la sede
de la facultad (Ctra. de Roda, 70; 08500 Vic).
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