CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE
DATOS DE EGRESADOS Y GRADUADOS

Por el presente dOCUMENIO, YO .iiiioiiiiiiiiiiiii i i e ra s s e ranranennss
identificado (a) con coédigo de estudiante N °...ccccciiiiiininenenn. y con DNI N°

..................... , Direccion  de correo  eleCtrONiCO. ....cooneeiiei iy

(o o] g a1 171 F=To Lo N = ) N [0 1157 14 (o T provincia
......................... region ........c.c.ereenen... €gresado y/o graduado de la Escuela
Profesional de .....ccooveiiiiiiiiiiiiiiieenee doy mi

CONSENTIMIENTO

A la Facultad de Ciencias de la Salud de la UPLA, a través de la Decanatura, para la
obtencién y tratamiento de mis datos personales de manera licita, leal y transparente,
evitando recoger y tratar mas datos que los estrictamente necesarios para la finalidad
requerida y legitima, y respetando mis derechos como usuario (a) en cumplimiento con
el REGLAMENTO DE PROTECCION Y TRANSPARENCIA DE DATOS DE LOS
ESTUDIANTES.

Huancayo, de de 20




