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SOLICITUD DE ARTÍCULOS 
 
 

Datos del solicitante 
 

 
 
Nombre y apellidos:      
 
Profesión:      
 
Centro de trabajo:                                                                        
 
Teléfono:                                  Correo electrónico:      
 
 
El solicitante se compromete a utilizar las reproducciones de los documentos 
exclusivamente con fines de investigación de carácter cultural o científico sin uso 
comercial ni comunicación pública, de acuerdo con el RDL 1/1996 de la Ley de Propiedad 
Intelectual. 
 
Firma del solicitante:                                                             

                                                                              Fecha de solicitud:       
                                                                       

 
 

Datos bibliográficos 
 
 
Autor/es:       
 
Título del artículo:      
 
Revista:      
 
ISSN:      
 
Año:       Vol.:            Mes/Número:                    Páginas primera y última:      
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De acuerdo con el Art. 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo 
de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Protección de Datos Personales), se informa que 
los datos personales facilitados mediante el presente formulario serán tratados por Centro con la 
finalidad de prestar el trámite solicitado  

Doy mi consentimiento para que los datos personales que facilito puedan ser utilizados por el 
Centro Regional de Documentación de Educación Sanitaria y Adicciones, para poder realizar el 
trámite solicitado. En caso de negativa al tratamiento de sus datos no podrá prestarse el 
trámite. 
 


