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Instituto Iberoamericano

FORMULARIO DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

DATOS DEL SOLICITANTE (datos obligatorios)

Nombre y Apellidos oo
DNI e
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Informacién sobre la que se ejerce el derecho de acceso (datos obligatorios)

Fecha y Firma del Solicitante

La solicitud deberd remitirse al siguiente e-mail: acf@iimv.org, y debera ser firmada de
forma manuscrita o mediante firma digital.

En IIMV trataremos la informaciéon que nos facilite con la finalidad de su consulta. La base juridica que
legitima el tratamiento es tu consentimiento. Podras ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
limitacién, oposicion, portabilidad, o retirar el consentimiento enviando un email a acf@iimv.org. También
puedes solicitar la tutela de derechos ante la Autoridad de Control (AEPD). No se cederan datos a terceros,
salvo autorizacion expresa u obligacién legal. Puedes consultar informacion adicional y detallada sobre
proteccion de datos en nuestra Politica de Privacidad.


mailto:acf@iimv.org
mailto:acf@iimv.org

	DATOS DEL SOLICITANTE datos obligatorios: 
	undefined: 
	Correo electrónico: 
	Información sobre la que se ejerce el derecho de acceso datos obligatorios 1: 
	Información sobre la que se ejerce el derecho de acceso datos obligatorios 2: 
	Información sobre la que se ejerce el derecho de acceso datos obligatorios 3: 
	Información sobre la que se ejerce el derecho de acceso datos obligatorios 4: 
	Información sobre la que se ejerce el derecho de acceso datos obligatorios 5: 
	Motivo por el cual se solicita dicha información datos obligatorios 1: 
	Motivo por el cual se solicita dicha información datos obligatorios 2: 
	Motivo por el cual se solicita dicha información datos obligatorios 3: 
	Motivo por el cual se solicita dicha información datos obligatorios 4: 
	Motivo por el cual se solicita dicha información datos obligatorios 5: 
	Motivo por el cual se solicita dicha información datos obligatorios 6: 
	La solicitud deberá remitirse al siguiente email acfiimvorg y deberá ser firmada de: 


