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Apellidos:      
Nombre:      
DNI/Pasaporte:      
Dirección:      
Código postal:      

Población:      
Teléfono:      
Correo-e:      
Vinculado a la universidad en calidad de:  FORMDROPDOWN 

Curso y Titulación (para estudiantes) o Departamento/Servicio (para PDI y PAS):
     
CONSULTA QUE SE REALIZA:
     
¿HA REALIZADO ESTA CONSULTA EN ALGUNA INSTANCIA UNIVERSITARIA? INDICAR, BREVEMENTE, EL RESULTADO DE LA MISMA:

     
En __________________a día ____ de____________ de 20____ 
 

Fdo.: 





• Imprimir el formulario, cumplimentar la fecha, firmarlo y remitirlo a la Oficina del Defensor mediante carta o fax. Adjuntar aquella documentación que se considere necesaria.


• También se pueden enviar el formulario y la documentación complementaria por correo electrónico.


• Se garantiza la absoluta confidencialidad de esta consulta.


• Los datos personales que permitirían la pública identificación de los interesados no se incluirán en el Informe Anual del Defensor Universitario.










