- UNIVERSITAT

RAMON LLULL

SOLICITUD DE EXPEQICION DE LA CREDENCIAL ACREDITATIVA DE
EQUIVALENCIA DEL TITULO EXTRANJERO DE DOCTOR/A AL TITULO
DE DOCTOR/A POR LA UNIVERSIDAD RAMON LLULL

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

Nombre Primer apellido Segundo apellido

DNI/NIE/Pasaporte Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento Nacionalidad

Calle/avenida/plaza y niumero

Cadigo Postal Poblacion Provincia Pais

Direccién electrénica Teléfono

EXPONGO

Que en fecha he obtenido la aceptacién de la equivalencia de

mi titulo de doctor/a en/por

obtenido en la

al titulo universitario de doctor/a por la Universidad Ramon Llull.

SOLICITO

La expedicién de la credencial acreditativa de equivalencia de mi titulo extranjero de doctor/a al titulo
oficial espafiol de doctor/a por la Universidad Ramon Llull.

*La expedicion de la credencial esta sujeta al pago de las tasas asociadas a este tramite.

Lugary fecha Firmado: D/D?

Informacion basica de proteccion de datos

Responsable del tratamiento: Universitat Ramon Llull Fundacio.

Finalicad: gestionar las equivalencias de titulos extranjeros de doctor a titulos de doctor/a por la URL.

Legitimacion: en cumplimiento de una obligacion legal y de mision de interés publico. Los datos se trataran en base al consentimiento de la
persona interesada.

Destinatarios: Administraciones publicas para el ejercicio de competencias y funciones en materia de educacién superior.

Derechos de las personas interesadas: se pueden ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion al tratamiento y solicitud de
limitacion del tratamiento dirigiéndose a la Universitat Ramon Llull Fundacié.

> Informacién adicional disponible en este enlace: https://www.url.edu/es/proteccion-datos
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