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Calasparra
AULA DE ESTUDIO

SOLICITUD DE CARNE “AULA DE ESTUDIOS” YO 24

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos

DNI

Fecha de nacimiento Teléfono Correo electrénico

Direccién CP Municipio

Datos del representante legal cuando el usuario sea menor de edad

El representante del menor es su:

O madre L1 padre O Tutor legal
Nombre y apellidos

DNI

Teléfono Correo electrénico

ESTUDIOS

Nivel de estudios:

[1eso [ Bachiller l FP L] Estudios universitarios :

Centro en el que estudia:

El abajo firmante MANIFIESTA que se hace responsable de utilizar |a tarjeta para uso de estudios, personal e intransferible y se
compromete a la restitucion de la/s obra/s, o pago de la indemnizacidn pertinente, en el caso de incumplimiento de las condiciones

establecidas.

LAS SOLICITUDES QUE NO VAYAN CON LA FIRMA CORRESPONDIENTE NO SERAN VALIDAS.

En Calasparra, a de de 2021

Firma solicitante: Firma representante legal:

De conformidad con el Reglamento General de Proteccion de datos de la UE y la politica de proteccion de datos del Ayuntamiento,
doy mi consentimiento expreso al Ayuntamiento de Calasparra para guardar, manejar y procesar los siguientes datos personales



