[image: image1.jpg]vcadm | Universidad Carlos Il de Madrid





AUTORIZACIÓN TUTOR/A O DIRECTOR/A 
CURSOS DE FORMACIÓN TRANSVERSAL DE LA ESCUELA DE DOCTORADO 
	 NOMBRE COMPLETO DOCTORANDO/A:


	E-mail:

	TUTOR/A O DIRECTOR/A DE TESIS (en la UC3M):



	 PROGRAMA DE DOCTORADO:




Como tutor/a o director/a de tesis del doctorando/a arriba referido, autorizo la realización de los siguientes cursos y seminarios de la Escuela de Doctorado con el fin de obtener créditos de formación transversal para la adquisición de habilidades y competencias comunes a todos los programas de doctorado.
	CURSO / SEMINARIO

	

	

	

	

	

	


Fecha: ____ de ____________ de 2021, o a la fecha de la firma electrónica
Firma:
Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero POSTGRADO, cuya finalidad es dar soporte a los procesos de gestión académica de alumnos de estudios oficiales de postgrado (Máster y Doctorado). El fichero está inscrito en el Registro de Ficheros de Datos Personales de la Agencia de Protección de Datos de la Comunidad de Madrid. Los datos personales podrán ser cedidos según las previsiones del propio fichero así como aquellas otras previstas en la Ley. El órgano responsable del fichero es la Gerencia de la Universidad, y la dirección donde el interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el mismo es: C/ Madrid nº 126, 28903, Getafe; todo lo cual se informa en cumplimiento del artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.
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