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	Impreso: CAP
Mompía
	ESCUELA CLÍNICA MOMPÍA

REGISTRO DE ALUMNOS

	
	
	
	ENTRADA: ………………….

	
	SOLICITUD DE CERTIFICADO ACADÉMICO PERSONAL
	FECHA: ……………………..



	INFORMES PREVIOS

A LA EXPEDICIÓN

(a cumplimentar por el Centro)
	Informe Secretaría (expediente)
	  favorable
	Expediente Nº

	
	Informe Administración (pagos)
	  favorable
	Observaciones Secretaría:

	
	Informe Biblioteca (Préstamos/Sanciones)
	  favorable
	

	
	Informe Laboratorios (Préstamos/Materiales)
	  favorable
	


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

	NOMBRE:        

	1º APELLIDO: 
	2º APELLIDO: 

	Nº DNI/TIE/PASAPORTE      
	CORREO ELECTRÓNICO (Obligatorio):      

	TELÉFONO MÓVIL (Obligatorio):       
	TELÉFONO FIJO:      


	* CERTIFICADO ACADÉMICO PERSONAL QUE SOLICITA

	SELECCIONE TIPO CAP
	  Certificado Académico Personal Final de estudios terminados.

  Certificado Académico Personal de estudios no terminados.

	* ESTUDIOS DE LOS QUE SOLICITA EL CERTIFICADO

	DENOMINACIÓN DE LOS ESTUDIOS CURSADOS:      

	SI LOS HA FINALIZADO, CONVOCATORIA FIN DE ESTUDIOS (MES Y AÑO):      

	* DIRECCIÓN POSTAL DONDE DESEA RECIBIR EL CERTIFICADO

	C/AVDA/PLAZA: 

	PROVINCIA: 
	LOCALIDAD: 

	MUNICIPIO: 
	CP: 
	PAÍS: 


	IMPORTANTE

	Esta solicitud únicamente será admitida a trámite si viene acompañada de la siguiente documentación:

1.- Fotocopia actualizada y en vigor del DNI del solicitante, si es español, o del Pasaporte o TIE si es extranjero.

2.- Copia del resguardo del pago de las cantidades que por expedición de CAP correspondan. Los importes aplicables serán los que estén vigentes a fecha de la solicitud de expedición. Puede consultar importes en la Guía Académica de la Escuela Clínica Mompía.

	Esta solicitud y los anteriores documentos debe remitirlos a la siguiente dirección postal:
SECRETARÍA DE LA ESCUELA CLÍNICA MOMPÍA. AVDA. DE LOS CONDES, S/N. 39108 MOMPÍA. CANTABRÍA
info@escuelaclinicamompia.com


	Fecha de la solicitud:     /  /    
	Firma del Estudiante


SR. /SRA. DIRECTOR/RA DE LA ESCUELA CÍNICA MOMPÍA 
(CENTRO ADSCRITO A LA UNIVERSIDAD CATÓLICA DE ÁVILA)



Protección de datos.

Los datos personales recogidos en este impreso serán incorporados y tratados, con destino y uso exclusivamente administrativo, académico y para hacerle llegar información sobre las actividades de la Universidad Católica Santa Teresa de Jesús de Ávila y de la Escuela de Enfermería TPCS Clínica Mompía( titularidad de clínica Mompía, S.A) . Además, por medio del presente escrito usted autoriza y queda informado de que sus datos podrán ser cedidos a la Universidad Católica de Ávila (UCAV). Dispone de más información sobre la política de protección de datos personales de la Escuela de Enfermería TPCS Clínica Mompía en http://www.escuelaclinicamompia.es/proteccion-de-datos/. Podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad de los datos en el correo electrónico protecciondedatos@clinicamompia.com . Además, si tuviera dudas sobre la protección de sus datos personales, podrá contactar con el Delegado de Protección de Datos en dpo@clinicamompia.com
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