COLEGIO MAYOR UNIVERSITARIO
ISABEL DE ESPANA

C/ Don Ramdén Menéndez Pidal, 5

Ciudad Universitaria

28040 Madrid

E mail: cmisabel@cmisabel.com
www.cmisabel.com

Tfno. 915336104

SOLICITUD DE ALOJAMIENTO INSTITUCIONES

Nombre de la Institucién ‘ ‘

Facultad/Departamento: ‘ ‘

CIF | |

Direccion ‘ ‘

CP. | Poblcién |

Provincia ‘ ‘ Pais ‘ ‘

Persona de Contacto ‘ ‘

E-mail | | mE | |

Foma de Pago ‘ ‘ Plazo de Pago ‘ ‘

Motivo de la estancia

Fecha aloiamientos:

Dia de entrada ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘
Dia de salida ‘ ‘ / ‘ ‘ / ‘ ‘
Datos del Residente

Apellidos ‘ ‘ Nombre ‘ ‘
DNI o Pasaporte ‘ ‘ Edad |:| Profesion ‘ ‘
Dtesesiés | | Provincia | |
C.P. S Pais ‘ ‘ Poblacién‘ ‘
E-mail | | e[| |

NOTAS: 1. El solicitante de alojamiento se compromete a respetar las normas de convivencia del Colegio
2. La adjudicacion de las habitaciones dependera de las posibilidades del Colegio en ese momento

Los datos personales recogidos en el presente formulario seran incluidos en un fichero responsabilidad del Colegio Mayor Universitario Isabel
de Espafia, domiciliado en la C/ Don Ramdn Menéndez Pidal, 5 (Ciudad Universitaria) 28040- Madrid, a los efectos de gestionar su solicitud.
De conformidad con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, podra ejercer sus de
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose a la atencidn de Secretaria, en la direccion arriba indicada

Firma
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