UNIVERSIDAD DE ALCALA, PATRIMONIO DE LA HUMANIDAD

VICESECRETARIA GENERAL

%"‘5&% UI]iV@I‘SlCL’id. Coordinacion de las Politicas de Discapacidad
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SOLICITUD DE APOYO
A ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD

Si eres estudiante de la Universidad de Alcala de cualquiera de sus titulaciones
puedes hacernos saber tus necesidades cumplimentando esta solicitud.

Datos personales:

Apellidos: Edad:
Nombre: DNI:
Direccion:

Cddigo Postal: | | Localidad:

Teléfonos: e-mail: |

Facultad: Curso:
Estudios: Ciclo:

Tipo de Discapacidad
Fisica:

Motriz

Usuario de silla de Ruedas
Sensorial:

Visual (Ceguera o Déficit Visual)
Auditiva

Otros:

-

¢ Tienes certificado de Minusvalia?
Si
No

Porcentaje |:]%

Firma del Interesado

Fdo.: |

I Enviar | IRestabIecer | I Imprimir |

Protecciéon de Datos: Los datos que aqui se recojan estan amparados por la Ley de Proteccién de Datos de
Caracter Personal 15/1999, de 13 de Diciembre. Estos datos seran incorporados a un fichero de caracter personal
que tiene como finalidad mejorar los servicios de informacién, integraciéon y adaptacion, normalizacién, independencia y
atencion personalizada a los alumnos de la Universidad de Alcalad. La entrega de estos datos es completamente
VOLUNTARIA por parte de los interesados.

El interesado podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de estos datos en

Vicesecretaria General: Coordinacién de las Politicas de Discapacidad, en la direccion adjunta a este documento.
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