LA 7 Facultad
de Medicina

DEMADRID

DECLARACION RESPONSABLE SOBRE VERACIDAD DE
COPIASAPORTADAS

APELLIDOS:
NOMBRE:
DNI/NIE/PASAPORTE:

Actuando en nombre propio y de conformidad con lo previsto en el art. 69.1 de la Ley
39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas,

MANIFESTO BAJO MI RESPONSABILIDAD

1.- Que cumplo con los requisitos establecidos en la normativa vigente para:
En caso de elegir OTROS, indicar el motivo:

2.- Que los documentos que aporto son fieles copias de los originales que obran en mi
poder, que dispongo de la documentacion que asi lo acredita y que la pondré a
disposicion de la Universidad Autonoma de Madrid cuando me sea requerida,
comprometiéndome a mantener dicha documentaciéon a su disposicion para su
comprobacion.

3.- La inexactitud o falsedad de cualquier dato o documento que se haya aportado,
determinard la imposibilidad de continuar con el ejercicio del derecho o actividad
afectada desde el momento en que se tenga constancia de tales hechos, sin perjuicio
de las responsabilidades penales, civiles o administrativas a que hubiera lugar.

Y para que conste, firmo la presente en

El Interesado

Calle del Arzobispo Morcillo, 4 — 28029 Madrid.
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