
El alumno/a        con DNI
matriculado en el curso 20     /20      en la titulación de
en el Centro de Estudios Universitarios Cardenal Spínola CEU, DESEA PARTICIPAR, 
en el Programa CEU de apoyo a estudiantes con discapacidad, siendo,

La Fundación San Pablo Andalucía CEU tratará la información que nos faciliten mediante la presente solicitud y se genere durante el curso con el fin de 
gestionar el mantenimiento, desarrollo y control de la matrícula solicitada, en base a esta relación contractual y al consentimiento. En el caso de que lo 
autoricen, los datos se tratarán con los fines indicados bajo esta cláusula en base al consentimiento. Los datos no se comunicarán a terceros salvo en 
los casos en que exista una obligación legal o sea estrictamente necesario para cumplir con el fin, y se conservarán durante el tiempo necesario para 
cumplir con este fin y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento. Pueden ejercitar sus 
derechos, a presentar una reclamación ante una autoridad de control, a retirar su consentimiento, de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de 
sus datos, de limitación y oposición a su tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones basadas únicamente en el tratamiento automatizado de 
sus datos, cuando procedan, ante Fundación San Pablo Andalucía CEU, Glorieta de Ángel Herrera Oria, s/n, C.P. 41930 de Bormujos (Sevilla); o en 
dpd@ceuandalucia.es. Más información en nuestra política de privacidad: https://www.ceuandalucia.es/politica-de-privacidad.

En Sevilla, a       de     de 20 Firma del interesado

Estudiantes con discapacidad reconocida superior al 33%

Estudiantes con situación de salud que por sus limitaciones requieren medidas 
específicas de apoyo

Señalar lo que proceda:

Y para ello presento la siguiente documentación acreditativa:

Ficha de solicitud de acceso al
PROGRAMA CEU DE APOYO A ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD

CEU APOYO 
A ESTUDIANTES

CON DISCAPACIDAD
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