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SOLICITUD DE INFORMACIÓN
DATOS DEL SOLICITANTE

               APELLIDOS
                            NOMBRE                                    DNI
	*
	*
	*


             DOMICILIO                               LOCALIDAD            PROVINCIA        C.P.
	
	
	
	


               CORREO ELECTRÓNICO                                       TELÉFONO
	*
	


MOTIVO DE LA CONSULTA:

SOLICITA:

Documentos, archivos, fotografías, etc. que aporta:
   de                             de     
*  Datos obligatorios

Pº. de Moret, 3
28008 Madrid

CTNE 917808700//RM  8828700

FAX 917808704

E-mail: ihycm@et.mde.es 
Los datos de carácter personal que se faciliten por correo electrónico mediante el siguiente formulario quedarán registrados en un fichero de este Instituto, con la finalidad de contestar a las consultas y obtener datos estadísticos de las mismas. Por ello pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el Director de este Centro. Paseo de Moret, 3. 28008-Madrid.

