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[bookmark: _GoBack]INFORME DE ADMISIÓN DEL INSTITUTO/CENTRO Y
DEL DEPARTAMENTO PARA LA COLABORACIÓN DOCENTE


	[bookmark: _heading=h.vz6h7s6ox12b]Nombre y Apellidos del solicitante:
	

	DNI /NIE:
	

	Nombre y Apellidos del director/a Instituto/Centro:
	

	DNI/NIE:
	

	
(El Director/a del Instituto/Centro, deberá emitir un breve informe de admisión en el Centro, en el que haga constar la viabilidad científica y económica de la tesis doctoral en el ámbito del mismo)



	DEPARTAMENTO EN EL QUE SE VA A REALIZAR LA COLABORACIÓN DOCENTE: 
NOMBRE Y APELLIDOS DEL DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO:




Firmado
(Al firmar declaro haber leído y aceptado la cláusula de protección de datos)

	ADMISIÓN DEL DIRECTOR /A DEL INSTITUTO/CENTRO
NOMBRE Y APELLIDOS




Firmado
(Al firmar declaro haber leído y aceptado la cláusula de protección de datos)






1


	Información básica de protección de datos del tratamiento: Investigación

	Responsable:
	Vicerrectorado de Investigación y Transferencia 

	Finalidad:
	Ayudas y acciones para desarrollo de la investigación científica

	Legitimación:
	Cumplimiento de una obligación legal; Misión en interés público

	Destinatarios:
	Se prevén cesiones

	Derechos:
	Acceder y rectificar  los datos, así como otros derechos, explicados en la información adicional

	Infor. adicional:
	Puede consultarla con detalle en: https://www.ucm.es/data/cont/docs/3-2018-04-24-Info-Adic-Tratamiento-Investigación.pdf
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