SCUELA DE ARTEY
UPERIOR DE DISERIO

HEE
Junta de ==§
WP Castilla y Leon mND

Consejeria de Educacion

m]
NI

N° DE INSCRIPCION:
CURSO ACADEMICO:

INSTANCIA DE MATRICULA DE
PROYECTO FINAL

DATOS PERSONALES
1er Apellido: 2° Apellido; Nombre:
DNI: Natural de: Fecha de nacimiento:

e-mail *:

(*) Es obligatorio cumplimentar este campo

DOMICILIO FAMILIAR
Direccion: C.P. Poblacion:

Teléfono fijo: Teléfono mévil (alumno):

Queda realizada la MATRICULA en PROYECTO DE OBRA FINAL

CICLO FORMATIVO:
TiITULO DEL PROYECTO:
TUTOR

Zamora, a
FIRMA DEL ALUMNO

’ IMPRIMIR

EJEMPLAR EASD DE ZAMORA

De conformidad con lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la EASD de Zamora le informa de que los datos aportados en este formulario seran incorporados a un fichero para su tratamiento automatizado. Le comunicamos que podra ejercer los

derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, previstos por la Ley, mediante escrito, segiin modelos normalizados por Orden PAT/175/2004, de 20 de febrero, dirigido al Director de la Escuela de Arte y Superior de Disefio de Zamora, Avd. Plaza de Toros N°2, 499007 Zamora.

Para cualquier consulta relacionada con la materia o sugerencia para mejorar este impreso, puede dirigirse al teléfono de informacion administrativa 012.

EASD de ZAMORA | Avenida Plaza de Toros N°2. 49007 ZAMORA | TEL: +0034 980 514341 | FAX: +0034 980 514360 | escuela.arte.za@jcyl.es
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De conformidad con lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la EASD de Zamora le informa de que los datos aportados en este formulario seran incorporados a un fichero para su tratamiento automatizado. Le comunicamos que podra ejercer los

derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, previstos por la Ley, mediante escrito, segiin modelos normalizados por Orden PAT/175/2004, de 20 de febrero, dirigido al Director de la Escuela de Arte y Superior de Disefio de Zamora, Avd. Plaza de Toros N°2, 499007 Zamora.

Para cualquier consulta relacionada con la materia o sugerencia para mejorar este impreso, puede dirigirse al teléfono de informacion administrativa 012.

EASD de ZAMORA | Avenida Plaza de Toros N°2. 49007 ZAMORA | TEL: +0034 980 514341 | FAX: +0034 980 514360 | escuela.arte.za@jcyl.es
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