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	Impreso: AR-D
 Mompía
AUTORIZACIÓN EXPRESA A TERCEROS

PARA TRAMITACIÓN Y RETIRADA DE DOCUMENTOS 





	DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE 
Por favor, indique  sus datos en mayúsculas, con todos los signos ortográficos, acentos, guiones, diéresis, etc.

	NOMBRE Y APELLIDOS:      

	Nº DNI/TIE/PASAPORTE:      

	NACIONALIDAD:      
	FECHA DE NACIMIENTO:   /      /    

	DOMICILIO:      

	LOCALIDAD:      
	PROVINCIA:      
	CP:      

	TELÉFONO MÓVIL (Obligatorio):       
	TELÉFONO FIJO:      

	CORREO ELECTRÓNICO (Obligatorio):      


	AUTORIZACIÓN:

	AUTORIZO EXPRESAMENTE A: 

	     
	D./DÑA.:      
	

	     
	CON DNI/TIE/PASAPORTE NÚMERO:       
	

	A TRAMITAR Y/O SOLICITAR EN MI NOMBRE LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN:

	

	  INFORME ACADÉMICO
	  CERTIFICADO DE MATRÍCULA

	  CERTIFICADO ACADÉMICO PERSONAL
	  CERTIFICADO SUPLETORIO PROVISIONAL DEL TÍTULO

	  CERTIFICADO DE TASAS Y PAGOS
	  OTROS (a continuación, especifique el tipo de certificado)

	
	Tipo de certificado:      
	

	

	
	IMPORTANTE:
	

	
	La presente autorización no tendrá validez si no se adjunta copia del DNI/TIE/Pasaporte del estudiante y de la persona autorizada y caduca a los 30 días a contar desde la fecha y firma del estudiante autorizante.
	

	
	

	Fecha de la solicitud: :     /  /    
	Firma del Estudiante

	
	


	* RECIBÍ DE LA DOCUMENTACIÓN

   Cumplimentar en el momento en que sea retirada la documentación objeto de esta autorización.

	
	

	
	FECHA DE REITRADA DE LA DOCUMENTACIÓN

	FIRMA DEL AUTORIZADO
	_______/___________________/__________

	DNI/TIE/PASAPORTE DEL AUTORIZADO:
_________________________
	

	




Protección de datos. Los datos personales y académicos recogidos, en el proceso de matrícula, en este y otros impresos serán incorporados y tratados con destino y uso exclusivamente administrativo, académico y comercial, en el “fichero de alumnos” de la Escuela de Enfermería TPCS Clínica Mompía (Titularidad de Clínica Mompía, S.A.) con domicilio en Mompía - Cantabria, Avda. de los Condes s/n, 39108, y de la Universidad Católica Santa Teresa de Jesús de Ávila (UCAV), con domicilio en Ávila, c/Canteros s/n, 05005. El interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, mediante escrito dirigido, junto con copia del DNI y a la Secretaría de Alumnos de la Escuela de Enfermaría TPCS Clínica Mompía y a la Secretaría de Alumnos de la UCAV, todo lo cual se informa en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.
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