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ANEXO VII. RENUNCIA A LA AYUDA CONCEDIDA

DATOS DEL/LA SOLICITANTE:
APELLIDOS: ...t NOMBRE:
DNLL s FECHA DE NACIMIENTO: Dia........... Mes ..........
Afo ...........
DOMICILIO FAMILIAR: ..ottt ettt e e e e nte e e aneaeeaneeas C.P
LOCALIDAD: .....cccvveeeeieeeeen. PROVINCIA: ......cccvveeeieeen.
TENO/MOVIl:....ccoiiieeieee

El/La solicitante RENUNCIA con efectos de ____de de 202_ a la beca que le
fue concedida por resolucién de __ de de 202_ de la Convocatoria de becas de
colaboracion para la iniciaciéon a la investigacion para estudiantes de Master de Biomedicina
Experimental y del programa de Doctorado en Ciencias de la Salud de la UCLM. Instituto de
Biomedicina (IB) de la Universidad de Castilla la Mancha. Afio 2026 (BDNS ) de fecha ___
de mayo de 2024.

Loquefirmaen .............cooeenine. a... de i de 202_.

(Firma del/la solicitante)

De acuerdo con lo dispuesto en la legislacion sobre proteccion de datos de caracter personal, le informamos que el responsable del tratamiento de sus datos
personales recogidos a través de este formulario es la Universidad de Castilla-La Mancha (UCLM), cuya direccion postal es calle Altagracia n® 50, 13071-Ciudad
Real. Asi mismo, le informamos que al rellenar este formulario y enviarlo da su consentimiento a la UCLM para tratar sus datos personales con la tnica finalidad
de gestionar su participacion en esta convocatoria. Sus datos no seran cedidos o comunicados a terceros, salvo obligacion legal.

Le comunicamos que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y limitacién al tratamiento, asi como los demas derechos recogidos en la
normativa de proteccion de datos personales, dirigiendo un escrito al Delegado de Proteccion de Datos de la UCLM, a la direccion postal arriba indicada o al
correo electronico: proteccion.datos@uclm.es, acompaiiando una copia del DNI o documento equivalente que acredite su identidad. También tiene derecho a
presentar una reclamacion ante la autoridad de control espafiola (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la legislacioén vigente.

Puede obtener mas informacion sobre el tratamiento de sus datos personales y descargar el Codigo de Conducta de Proteccion de Datos Personales en la
Universidad de Castilla-La Mancha en www.uclm.es/psi.
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