=Wl ESCUELA

UNIVERSIDAD W o) TECNICA
i =LA _ammm SUPERIOR

Autorizacion de Cesion de Datos

D./ D2

DN.L/PASAPORTEL

DOMICILIO

TELEFONO

CORREOQ ELECTRONICO _

LOCALIDAD

Autoriza a la Secretaria de la Escuela Politécnica Superior de la Universidad de Sevilla la
cesion de mis datos personales o académicos que obran en su poder, a la siguiente Institucion /
Organismo / Empresa:

Finalidad de la cesion:

Documentos que se acomparian:
- Copia del DNI
- Copia del Pasaporte

En Sevilla, a la fecha de la firma electronica

EPS Sede Los Remedios
C/ Virgen de Africa, 7. Sevilla 41011.
EPS Sede CATEPS
C/ Euclides, s/n. Sevilla 41092.
Tel.: 954552811 / 638735744
Email: secdireps@us.es
https://eps.us.es/


mailto:secdireps@us.es
https://eps.us.es/

	nombre: 
	dni: 
	domicilio: 
	localidad: 
	provincia: 
	tfno: 
	email: 
	permiso: 
	finalidad: 


