
  

 

"Los datos personales suministrados serán tratados por la Universidad de Cádiz en su condición de responsable del tratamiento con la finalidad de gestionar su 
comisión de servicios. La base jurídica que legítima el tratamiento de sus datos personales es el cumplimiento de obligaciones contractuales, así como el cumplimiento 
de una misión en interés público (letras c) y e) del artículo 6 del Reglamento general de Protección de Datos). 

 
Sus datos personales podrán ser comunicados a otras Administraciones Públicas en los supuestos contemplados en la Ley y, en su caso, a las Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad. También serán comunicados a la entidad bancaria colaboradora para realizar el pago. 

 
Usted puede ejercer los siguientes derechos: acceso, rectificación, oposición, supresión, limitación, portabilidad y a no ser objeto de decisiones individuales 
automatizadas, incluida la elaboración de perfiles, así como a presentar un una reclamación ante el Delegado de Protección de Datos de la Universidad de Cádiz o 
ante el “Consejo de Transparencia y Protección de Datos de Andalucía (https://www.ctpdandalucia.es/es)”.Puede acceder a la restante información sobre el 
tratamiento de sus datos personales en la siguiente url: https://secretariageneral.uca.es/actividades-del- 
tratamiento/# 

 

Edificio CASEM 
Polígono Río San Pedro 
11510 Puerto Real (Cádiz) 
Tel. 956 016 039  
admcampus.puertoreal@uca.es 

Administración Campus Puerto Real 
Área de Gestión Económica 

LIQUIDACION DE GASTOS COMPLEMENTARIA DE TRIBUNALES VIAJE DE 
REGRESO 

 

APELLIDOS Y NOMBRE: ______________________________________________________ 
NIF: ________________ perteneciente a la Universidad de _____________________________  

 

En caso de Tribunal de Oposición deberá indicar:  

Número de plaza: _________ 

Denominación: ________________________________________________________________ 

Departamento que conforma el gasto: ______________________________________________ 

 

En caso de Tribunal de Tesis Doctoral deberá indicar:  

Nombre del doctorando: _________________________________________________________ 

Facultad donde fue leída la Tesis Doctoral: __________________________________________ 

Número de Expediente de reserva: ____/_____________ 

 

Relación de justificantes originales que se adjuntan para su pago por la Administración del 
Centro:  

1 __________________________________________________________€:________________  

2 __________________________________________________________€:________________  

3 __________________________________________________________€:________________  

4 __________________________________________________________€.:_______________  

 

Datos bancarios donde desea que se le haga la transferencia bancaria:  

NUMERO DE CUENTA: _______________________________________________________ 

 

 

 

Fecha_________________                      Firma del interesado, ___________________________ 
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