cultura Unidad de Gestion del Patrimonio Histérico
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SOLICITUD DE INVESTIGACION
Nombre—’m]i

DNI/CIF

Direcciodn

N° CP Provincia Pais

Teléfono Email

Finalidad de la Investigacién Miembro de la UCM

Museo o Coleccién

TFG O TF™M O Doctorado O Oftros (especificar) O
Resumen de Investigacion y Piezas de Interés

Isabel Garcia Fernandez

Nombre y apeliidos: Vicerrectora de Cultura, Deporte y Extension Universitaria

Fecha: Fecha:

Firma del solicitante Firma del autorizador

ion basica de p ion de datos del i Cultura, Deporte y Extension Universitaria Basic ion on Data ion Tt Culture, Sport And University Extension
icerrectorado de Cultura, Deporte y Extensién Universitaria (+info) Controller Vicerrectorado de Cultura, Deporte y Extension Universitaria (+info)

Finalidad Gestion de actividades cultura, deporte y extension universitaria (+info) Purpose Management of culture, sport and university extension activities (+info)
Legitimacién Consentimiento. Interés plblico; ejecucién contrato (+info) Legitimacy Consent. Public interest. Contract execution (+info)
Destinatarios Instituciones publicas o privadas (+info) Recipients They are not foreseen (+info)
Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, explicados en al infromacién adicional (+info) Rights Access, modify and suppress personal information, as well as other rights additional information (+info)
Informacién Adicional | Puede consultarla con detalle en nuestra pagina web: www.ucm.es/file/info-adi-cultura-deporte-extension Aditional Information | More information: www.ucm.es/file/info-adi-cultura-deporte-extension
He leido y acepto la politica de privacidad de la ucm ‘ X ‘ 1 have read and accept the privacy policy of the UCM ‘ X ‘
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