UAM

% de Medicina

Universidad Autonoma
de Madrid

AREA DE SEGURIDAD
SOLICITUD ACTIVACION TARJETA DE APARCAMIENTO

NOMBRE:

APELLIDOS:

DNI:

TFNO DE CONTACTO:
MATRICULA DEL VEHICULO:

PROFESOR/DEPARTAMENTO:

PAS:

ALUMNO/A MEDICINA:

ALUMNO/A ENFERMERIA:

ALUMNO/A OTROS GRADOS:

ALUMNO/A MASTER:

PERSONAL IlIB:

PERSONAL DE EMPRESAS/VARIOS:

Madrid a ...... de .....cuuueuereenoede 20......

Nota: En la tarjeta no figuraran datos personales, que obraran exclusivamente en los archivos del Servicio de Vigilancia de la U.A.M.
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