AR
UNIVERSIDAD &%&9 EIEEI\ITgECRSDE
DE GRANADA 777)) MODERNAS

FORMULARIO DE SOLICITUD

SEGURO MEDICO

Apellidos ‘ ‘

Nombre ‘ ‘

Nacionalidad ‘ ‘ Pasaporte ‘ ‘

o Seguridad Social

Fecha Nacimiento ‘ / / ‘ Edad ‘ ‘ Sexo ‘ Hombre [7] Mujer [] ‘
E-mail ‘ ‘

Domicilio ‘ ‘ Cédigo Postal S

Ciudad ‘ ‘ Provincia - Estado ‘ ‘

Pais Nacimiento ‘ ‘ Teléfono de su Pais ‘ ‘

Universidad de Origen ‘ ‘

Curso en el que esta ‘ ‘
matriculado en el CLM

Inicio ‘ / / ‘ Fin ‘ / / ‘
SEGURO
MEDICO )
Total dias asegurado |:| Precio total de_l seguro €
(a completar por administracién)
OBSERVACIONES FIRMA DEL ALUMNO/A

Al firmar este documento el cliente reconoce haber leido y estar
conforme con la Normativa General que rige al CLM, y con el resto

FeChaZ de de 20 de informacién que se detalla de los cursos y servicios que se

ofrecen y conocer el Plan de Emergencia y Autoproteccidn.

En cumplimiento de lo establecido en la LO 15/99, de 13 de diciembre de proteccién de datos de caracter personal, le informamos que los datos que nos facilita mediante este formulario forman
parte de los ficheros responsabilidad de Formacién y Gestidon de Granada SL (CENTRO DE LENGUAS MODERNAS) y que serén tratados con la finalidad de tramitar la solicitud objeto del presente
documento. Los datos que nos proporciona seran comunicados a la compania aseguradora (Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros SAU - ASISA) con la cual suscribira el seguro objeto de
su solicitud para la formalizacién del mismo. La relacién contractual se establecera entre el alumno y la compaiiia aseguradora, siendo el CENTRO DE LENGUAS MODERNAS sélo un intermediario
.Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién u oposicién por escrito junto con fotocopia de documento que acredite su identidad a la direccion del responsable en Placeta del
Hospicio Viejo S/N 18009 Granada (ESPANA).

ANEXO XIX PCL-09/01

I Centro de Lenguas Modernas www.clm-granada.com

Universidad de Granada info@clm.ugr.es

Instituto Corvantes Placeta del Hospicio Viejo s/n Tel. +34 958 215 660
Centro Acreditado 18009 GRANADA (Spain) Fax. +34 958 220 844
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