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expedido a través de la Facultad de Medicina de Zaragoza,

SOLICITA, a V.I. se sirva dar las 6rdenes oportunas, previos los tramites que procedan

para la expedicion de un duplicado del mencionado Titulo.

ZAragozZa, @ «.oeovuenine e

De acuerdo con lo dispuesto en la ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos de que sus
datos pasan a formar parte del fichero de estudiantes, cuya finalidad es la gestion de su participacion en los servicios de la
Universidad de Zaragoza.

Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de sus datos remitiendo un escrito dirigido al Sr. Gerente
adjuntando una copia de un documento que acredite su identidad.

SR. DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
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