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 Firma: 

 

 
 
 
 

D.N.I. O PASAPORTE Nº  _______________________________________________ LETRA NIF: ________ SEXO (Hombre / Mujer):: ______________________________ 

(Adjuntar Fotocopia  del DNI o Pasaporte) 

PRIMER APELLIDO: ___________________________________________________ SEGUNDO APELLIDO:__________________________________________________________________ 

NOMBRE:  _____________________________________________________ FECHA NACIMIENTO: ___ / ___  / ___  NACIONALIDAD: _________________________________________________ 

DIRECCIÓN EN ESPAÑA (a efectos de notificación):             

  CALLE:  ___________________________________________________________________________________________ NÚMERO: _________________________________ 

  LOCALIDAD:   ____________________________________________________________________________________      CÓDIGO POSTAL:  ___________________________ 

  TELÉFONO: a) Móvil:  ________________________ b) Fijo: __________________________ E-mail:______________________________________________________________________ 

  TENGO RECONOCIDO UN GRADO DE DISCAPACIDAD IGUAL O SUPERIOR AL 33%; RECONOCIMIENTO DE INCAPACIDAD PERMANENTE EN GRADO TOTAL, ABSOLUTA O GRAN 
 INVALIDEZ; O  DE PERTENECER A CLASES PASIVAS CON RECONOCIMIENTO DE PENSIÓN DE JUBILACIÓN O DE RETIRO POR INCAPACIDAD PERMANENTE PARA EL SERVICIO 
 O INUTILIDAD. (En su caso, marque la casilla correspondiente y adjunte certificado expedido por el organismo correspondiente que le reconoce esta condición) 

   Doy expresamente mi autorización para la consulta telemática de los datos de discapacidad.  

   TENGO RECONOCIMIENTO DE SER BENEFICIARIO/A DE LA CONDICIÓN DE FAMILIA NUMEROSA     

   Doy expresamente mi autorización para la consulta telemática de los datos de familia numerosa 
 (En el caso, de que marque la correspondiente casilla de autorización y firme, la Universidad intentará recabar sus datos 
 de las bases de datos de la Junta de Andalucía, no siendo preciso, en su caso, la aportación de documentación alguna)  
 

       TENGO RECONOCIDA LA CONDICIÓN DE VÍCTIMA POR TERRORISMO O POR VIOLENCIA DE GÉNERO 

     YA HE PARTICIPADO ANTERIORMENTE EN EL PROCEDIMIENTO DE ACCESO A LA UNIVERSIDAD PARA PERSONAS MAYORES DE 40 AÑOS EN EL AÑO 20___ 

 

   

Ya he participado anteriormente en el PROCEDIMIENTO DE ACCESO A  LA UNIVERSIDAD PARA PERSONAS MAYORES DE 40 AÑOS en el año 20 __ __ 
 
 

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN PARA PARTICIPAR EN EL PROCEDIMIENTO DE OBTENCIÓN DE CREDENCIAL PARA EL ACCESO A 
LA UNIVERSIDAD DE PERSONAS  MAYORES DE 40 AÑOS CON EXPERIENCIA LABORAL O PROFESIONAL 

 
ATENCIÓN: No escriba en los cuadros marcados en rojo (están reservados a la Universidad) 

RELACIÓN DE FAMILIAS PROFESIONALES EN LA QUE POR SU EXPERIENCIA PROFESIONAL DESEA QUE SE VALOREN 

DECLARO bajo mi responsabilidad que todos los datos consignados son ciertos y que ésta es la ÚNICA SOLICITUD presentada 
para participar en el procedimiento de acceso para mayores de 40 años con experiencia laboral o profesional. No poseo ninguna otra 
titulación académica que me permita el acceso a la Universidad, y en caso contrario, esta solicitud y el resultado de la misma 
quedarán sin efecto alguno. También quedo informado de que esta solicitud tiene el carácter de comparecencia en un procedimiento 
iniciado de oficio, y que conozco los plazos de resolución, así como que la falta de resolución expresa al respecto durante dichos 
plazos deberá ser entendida como DESESTIMATORIA. Todo ello de acuerdo con la Ley 39/2015.     
Antes de firmar esta solicitud, deberá leer la información básica sobre protección de datos que se presenta en el dorso de 
este formulario, informándole que con la firma del mismo da su conformidad con cuanto se ha manifestado acerca del 
tratamiento de sus datos personales.                    

B) BREVE DESCRIPCIÓN y DURACIÓN DE LA EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL 

Autorizo la consulta telemática de los datos. 

 

 

 

Firma. 

 

 

 

 
Almería a ___ de___ de 20__ 

 

SR. RECTOR DE LA UNIVERSIDAD DE ALMERÍA 
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PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL.  

Responsable del tratamiento 

UNIVERSIDAD DE ALMERÍA 
Edificio de Gobierno y Paraninfo, Planta 3, Dpcho. 3.170 
Ctra. Sacramento s/n, La Cañada de San Urbano. CP 04120 Almería 
Tfno.:     950-015132             E-mail: sgeneral@ual.es 

DPO/DPD 
GOVERTIS ADVISORY SERVICES, S.L  
Contacto: dpo@ual.es 

Finalidades del tratamiento 

La finalidad del tratamiento de los datos, es realizar la gestión académica, económica y administrativa, de las pruebas de 
acceso a la universidad en la UNIVERSIDAD DE ALMERÍA, así como para el ejercicio de las demás funciones propias del 
servicio público de la Enseñanza Superior, reguladas en La Ley Orgánica 6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades, 
parcialmente reformada por la Ley 4/2007.  

Legitimación 
 

La legitimación para el tratamiento viene dada por el consentimiento expreso del interesado mediante la firma del presente 
documento.   

Plazo de conservación 
Los datos personales serán conservados por la UNIVERSIDAD DE ALMERÍA, aun habiendo acabado la relación 
contractual de prestación de servicios, dentro del periodo de tiempo que fijen las Administraciones competentes en la 
materia, acorde con lo dispuesto en la normativa educativa o para fines estadísticos.  

Destinatarios de los datos (cesiones o 
transferencias) 

Los datos no serán cedidos a terceros, salvo que sean comunicados a las entidades públicas o privadas, a las cuales sea 
necesario u obligatorio ceder éstos para poder gestionar su solicitud. 

Derechos 

Ud. podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación/supresión, oposición, limitación o portabilidad. Para 
ejercitar los derechos deberá presentar un escrito a la dirección indicada en el apartado “Responsable del tratamiento”, o 
en su caso, a nuestro Delegado de Protección de Datos (dpo@ual.es). 
Deberá especificar cuál de estos derechos solicita sea satisfecho y, a su vez, deberá acompañarse de la fotocopia del DNI 
o documento identificativo equivalente. En caso de que actuara mediante representante, legal o voluntario, deberá aportar 
también documento que acredite la representación y documento identificativo del mismo.  
Asimismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la protección de datos personales, podrá interponer una 
reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos (www.agpd.es). 

Información ampliada http://seguridad.ual.es 

 

B) BREVE DESCRIPCIÓN y DURACIÓN DE LA EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL 
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