A-g ?. AGENCIA ESTATAL
(o) ®  DE SEGURIDAD FERROVIARIA

DUPLICADOS DE TIiTULOS DE CONDUCCION

DATOS PARA LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO ESPECIAL FERROVIARIO

TITULO A
TITULOB
LICENCIA
DIPLOMA
CARNE LICENCIA*

Hmnnn

(SENALAR LA CASILLA QUE PROCEDA)

NOMBRE

APELLIDOS

NIF / NIE

FECHA DE NACIMIENTO PROVINCIA DE NACIMIENTO

PAIS NACIONALIDAD

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES (TIPO DE VIA/ NUMERO / ESCALERA / PISO / PUERTA)

CODIGO POSTAL

MUNICIPIO PROVINCIA

PAIS

TELEFONO DE CONTACTO E-MAIL DE CONTACTO

FECHA DEL ULTIMO

RECONOGIMIENTO PSicorisico | NOMBRE DEL CENTRO MEDICO EN EL QUE FUE EXPEDIDO

LENGUA MATERNA

USO OBLIGATORIO DE GAFAS / LENTILLAS (FIGURAR Si 0 NO) | USO OBLIGATORIO DE APARATOS AUDITIVOS ( FIGURAR Si O NO)

Nota.- Todos los campos son obligatorios.

FORMULARIO DUPLICADOS TITULO CONDUCCION..CDR _ 10/18

Fdo. el / la solicitante

|:| Doy mi consentimiento para que se consulten los datos de identidad necesarios para la resolucién de esta solicitud.
La falta de cumplimentacion correcta de este apartado obliga a aportar una fotocopia del DNI.

Los datos aportados en este formulario seran utilizados exclusivamente para su inclusion en el Registro Especial Ferroviario,
de acuerdo al Titulo V del Reglamento del Sector Ferroviario y para la emision de los carnets de la licencia de conduccion.
Asi mismo estos datos no seran cedidos a terceros, salvo las cesiones legalmente permitidas.

* Sj fuese necesaria la modificacion de la foto, se solicitara a la AESF el Tal6n foto correspondiente. Este se presentara
junto al formulario, unidos por un clip y en una funda multitaladro (sélo en caso que se necesite duplicado del carnet
y el aspecto fisico haya variado respecto al carnet anterior.
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