SOLICITUD DE BECA DE AYUDA PARA PROGRAMA ERASMUS +

Datos del Solicitante Limpiar formulario
Nombre Apellidos
DNI Solicitante

O Padre/Madre OTutor/a OHuérfano/a

Datos del estudiante

Nombre Apellidos

DNI Fecha de nacimiento Cadigo postal
Direccion Localidad

Provincia Email Teléfono

Estudios y datos sobre la movilidad

Estudios Curso Pais de destino

Centro en el que se realizan los estudios en Espafa Centro en el que se van a realizar los estudios en el extranjero

Duracion (especificar nimero de meses) Fecha de inicio Fecha de finalizacion

¢ Solicita el importe del transporte? ¢, Se le ha concedido un PDFP de idiomas durante el mismo periodo de tiempo?
O Si (especificar importe): ONo OSl’ (especificar estudios): ONo

¢ Se le han concedido otras becas para el programa Erasmus +?
OSi (especificar beca e importe): ONo

Documentacion que se adjunta

- Learning Agreement (OBLIGATORIO)

- Documentacion (requerida en la convocatoria de la Ayuda) que la persona solicitante tenga a su disposicion en el momento de la
solicitud. Especificar:

Enviar solicitud a: registro@aphgc.es

, de de20__

Fdo.:

Excmo. Seinor General Presidente del Consejo de Gobierno y Administracion de la Asociacion Pro Huérfanos de la Guardia Civil (C/. Principe
de Vergara. N° 248) 28016 MADRID

En virtud del REPD, doy mi consentimiento expreso para incorporar mis datos a la correspondiente base de datos gestionado por la ASOCIACION
PRO HUERFANOS DE LA GUARDIA CIVIL, autorizandole a la utilizacion y tratamiento de los mismos para cualquier finalidad relacionada con la
Asaociacion. Soy informado que mis derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposicion, solicitud de portabilidad y retirada de mis datos
personales comunicandolo al responsable del fichero ASOCIACION PRO HUERFANOS DE LA GUARDIA CIVIL, calle Principe de Vergara nim.
248 de Madrid (28016) mediante correo electrénico junto con una fotocopia de su DNI a: protecciondatos@aphgc.es Mis datos permaneceran en
esta Asociacion el tiempo estipulado por la normativa vigente y el necesario para la finalidad de la misma.
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