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COMPENSACION DE PRECIOS PUBLICOS POR LA PRESTACION DE SERVICIOS ACADEMICOS UNIVERSITARIOS CON CARGO
AL FONDO DE ACCION SOCIAL

1. DATOS DEL EMPLEADO/A CAPITULO | PRESUPUESTO

D.N.I. SITUACION LABORAL | o Activo/a o Jubilado/a o Fallecido/a
DEDICACION o Tiempo completo o Tiempo parcial TIPO BENEFICIARIO/A | o PAS o PDI

APELLIDOS, NOMBRE

AREA/DPTO/SERVICIO

TELEFONO CONTACTO ‘ E-mail ‘

2. DATOS DEL ALUMNO/A

FECHA NACIMIENTO

D.N.l. RELACION FAMILIAR (s6l0 HIJOS/AS):

APELLIDOS, NOMBRE

¢POSEE TITULACION UNIVERSITARIA?

i i Z=ller o Si . . ) . -
En caso afirmativo sehale: o Diplomatura | o Licenciatura | o Grado | o Doctorado | o Master Oficial de Postgrado
No corresponde ayuda si posee titulacion o NO

universitaria de igual o superior nivel

MATRICULA INTERNA (titulacion UPO):

MATRICULA EXTERNA (Titulacién y
Universidad)

¢PAGO FRACCIONADO? o SI o NO | ¢SOLICITA BECA DEL M.E.C./JUNTA DE ANDALUCIA? | o SI o NO

N° CREDITOS NECESARIOS PARA LA OBTENCION DEL TITULO :

¢RECIBE AYUDA DE IGUAL O SIMILAR NATURALEZA ?: oSl oNOo

3. DATOS TRIBUTARIOS (sehale una opcion en su caso):

PERSONAL CON DEDICACION A o Autorizo con mi firma para que la Universidad Pablo de Olavide pueda recabar datos tributarios a

la Agencia Tributaria relativos al nivel de renta (IRPF).
o Adjunto documentacién acreditativa de NO tener otros ingresos que los percibidos de la propia
Universidad.

TIEMPO PARCIAL®

o Autorizo con mi firma para que la Universidad Pablo de Olavide pueda recabar datos tributarios a
HIJOS/AS del EMPLEADO/A 2 la Agencia Tributaria relativos al nivel de renta (IRPF).

o Adjunto documentacién acreditativa de NO percepcion de ingresos.

Deberan notificarse al Area de Recursos Humanos:

e La obtencién o denegacion de beca/ayuda de matricula por cualquier Organismo, Empresa o Institucion.

e Cualquier alteraciéon de matricula que se produzca tanto en la UPO como en otras Universidades o CentrosAdscritos.

La anulacién de matricula, los cambios de estudios o cualquier otra incidencia que afecte a la liquidacion de precios publicos por servicios académicos.

Sevilla, a de de20_

Firma del empleado/a Firma del alumno/a (si el alumno/a es un HIJO/A)

El/la empleado/a universitario/a, cuyos datos han sido reflejados, SOLICITA la compensacion de los precios publicos correspondientes, con cargo al Fondo
de Accion Social de la Universidad Pablo de Olavide. La concesion de la misma estara condicionada a la comprobacion de los datos consignados en este
impreso. En caso de falsedad se derivaran las responsabilidades previstas en el vigente Régimen Disciplinario.

La compensacion de precios publicos tiene la consideracion de retribucion y sera incluida en némina del empleado en el curso académico en que se
solicite.

De conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal le informamos de que sus
datos personales estan contenidos o, en su caso, se incorporaran, en un fichero de RECURSOS HUMANOS titularidad de la Universidad Pablo de Olavide
con la finalidad de valorar las solicitudes. Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de los datos, de limitacion y
oposicién a su tratamiento, asi como a no ser objeto de decisiones basadas Gnicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, cuando procedan, y
disponen de informacion adicional sobre el ejercicio de estos y otros derechos, en relacion con sus datos personales, en la siguiente direccion:
https://www.upo.es/rectorado/secretaria-general/proteccion-de-datos/.



https://www.upo.es/rectorado/secretaria-general/proteccion-de-datos/
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