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Castilla-La Mancha

SOLICITUD DE ASISTENCIA A LAS ACCIONES DEMOSTRATIVAS DE
INVENTARIO DE PECES

DATOS PERSONALES:

NOMDBIE Y APEIIAOS: ... e e

NIF. . .o Fecha nacimiento: ................cooeeih Nacionalidad.........................
Teléfono/s ...t e Correo electroniCo. ......cccvveiiiiiiii e,
Domicilio: (Calle/plaza)......... ..o N
Municipio: . .. . Provincia: ...................... Cadigo postal ..

Mayor nivel de estudlos superados .............................................................................
Relacién con el sector de pesca fluvial:

[l Profesional de empresas de servicios del sector

[ ] Administracién

[] Investigador/docente de Universidad

[] Otros (especificar): ............ccucevueeeiiiieeiiieaeeannn,

Justificacién de la relacién profesional con el objeto de las acciones demostrativas:

[] Acompafia documentos acreditativos: ........ccooiiiii

DATOS DE LA EDICION DE LA ACCION DEMOSTRATIVA SOLICITADA:

Localidad de realizaCion: .......c.oeeie e e e
o 0}V ] aTo] = L

Fecha de realiZaCion: ......ooione e e e e e e

De conformidad con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD), los datos suministrados quedaran incorporados en un fichero automatizado e inscrito en el
registro de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos por esta Administracion, siendo utilizados
exclusivamente para los fines para los que han sido recogidos. Asi mismo, los interesados podran ejercer sus
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, en cumplimiento de lo establecido en la LOPD.

DIRECCION GENERAL DE POLITICA FORESTAL Y ESPACIOS NATURALES
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