Facultad de Medicina
Universidad Zaragoza

MODELO DE AUTORIZACION

DATOS PERSONALES

D./De°. alumno-a/exalumno-a

de con D.N.. y

domicilio en C/Pza.

C.P. Localidad Provincia

Teléfono Correo electronico

AUTORIZA a:

D./D°.
D.N.l./Pasaporte n°.

Para que, en su nombre, redlice los siguientes frdmites en la Secretaria de la Facultad de

Medicina de la Universidad de Zaragoza.
(sefalar el trémite que correspondal:

I:‘ Solicitud de expedicién del Titulo de

y enfrega del correspondiente resguardo.
I:‘ Solicitud y entrega de un certificado académico oficial.

I:‘ Ofro trdmite (detallar):

Zaragoza a de de

Fdo.:

IMPORTANTE: Esta autorizacion no tendra validez si no se acompana copia del DNI, tanto del
solicitante como de la persona autorizada.

Segun lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los
ficheros de Estudiantes o Personal de la Universidad de Zaragoza, cuya finalidad es la gestion administrativa de Estudiantes o Personal, asi como su
participacion en los servicios universitarios. Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacién o cancelacién de sus datos remitiendo un escrito al Sr.
Gerente de la Universidad.
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