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I, per aquest motiu:
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Documents adjunts:

Les dades que ens proporcioni s'incorporaran al fitxer Registre d’entrada i sortida creat per la Facultat de Medicina UVic-UCC per deixar constancia de
sol-licituds rebudes, realitzacié de tramits i seguiment d’actuacions. No se cediran a tercers. En omplir aquest formulari la UVic-UCC entén que autoritza
aquest tractament. En qualsevol moment pot exercir els drets d’accés, rectificacid, oposicié i cancel-lacié adrecant-se a la seu de la facultat (Ctra. de
Roda, 70; 08500 Vic).
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