
Deberán notificarse al Área de Recursos Humanos: 
• La obtención o denegación de beca/ayuda de matrícula por cualquier Organismo, Empresa o Institución. 
• Cualquier alteración de matrícula que se produzca tanto en la UPO como en otras Universidades o Centros Adscritos. 
La anulación de matrícula, los cambios de estudios o cualquier otra incidencia que afecte a la liquidación de precios públicos por servicios académicos. 

COMPENSACIÓN DE PRECIOS PÚBLICOS POR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS ACADÉMICOS UNIVERSITARIOS CON CARGO 
AL FONDO DE ACCIÓN SOCIAL 

1. DATOS DEL EMPLEADO/A CAPÍTULO I PRESUPUESTO

D.N.I. SITUACIÓN LABORAL □ Activo/a  □ Jubilado/a □ Fallecido/a
DEDICACIÓN □ Tiempo completo □ Tiempo parcial TIPO BENEFICIARIO/A □ PAS □ PDI

APELLIDOS, NOMBRE 

AREA/DPTO/SERVICIO 

TELÉFONO CONTACTO E-mail

2. DATOS DEL ALUMNO/A

D.N.I. RELACIÓN FAMILIAR FECHA NACIMIENTO 
(sólo HIJOS/AS): 

APELLIDOS, NOMBRE 
¿POSEE TITULACIÓN UNIVERSITARIA? 
En caso afirmativo señale: 
No corresponde ayuda si posee titulación 
universitaria de igual o superior nivel 

□ SÍ
□ NO □ Diplomatura □ Licenciatura □ Grado □ Doctorado □ Máster Oficial de Postgrado

MATRICULA INTERNA (titulación UPO): 
MATRICULA EXTERNA (Titulación y 
Universidad) 
¿PAGO FRACCIONADO? □ SÍ □ NO ¿SOLICITA BECA DEL M.E.C./JUNTA DE ANDALUCÍA? □ SÍ □ NO 

Nº CRÉDITOS NECESARIOS PARA LA OBTENCIÓN DEL TÍTULO : 

¿RECIBE AYUDA DE IGUAL O SIMILAR NATURALEZA ?: □ SÍ □ NO 

3. DATOS TRIBUTARIOS (señale una opción en su caso):

PERSONAL CON DEDICACIÓN A 
TIEMPO PARCIAL1

□ 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).

□ Adjunto documentación acreditativa de NO tener otros ingresos que los percibidos de la propia
Universidad.

HIJOS/AS del EMPLEADO/A 2 
□ 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).
□ Adjunto documentación acreditativa de NO percepción de ingresos.

Sevilla, a de de 20 

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 compensación de los precios públicos correspondientes, con cargo al Fondo 
de Acción Social de la Universidad Pablo de Olavide. La concesión de la misma estará condicionada a la comprobación de los datos consignados en este 
impreso. En caso de falsedad se derivarán las responsabilidades previstas en el vigente Régimen Disciplinario. 

La compensación de precios públicos tiene la consideración de retribución y será incluida en nómina del empleado en el curso académico en que se 
solicite. 

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal le informamos de que sus 
datos personales están contenidos o, en su caso, se incorporarán, en un fichero de RECURSOS HUMANOS titularidad de la Universidad Pablo de Olavide 
con la finalidad de valorar las solicitudes. Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de los datos, de limitación y 
oposición a su tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones basadas únicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, cuando procedan, y 
disponen de información adicional sobre el ejercicio de estos y otros derechos, en relación con sus datos personales, en la siguiente dirección: 
https://www.upo.es/rectorado/secretaria-general/proteccion-de-datos/. 

CURSO 
20    /20

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