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	Esteu en possessió del Títol de Graduat en Educació Secundària Obligatòria
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D’acord amb allò que preveu la Llei Orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de Protecció de dades personals i garantia dels drets digitals, l’Institut es compromet a custodiar les dades que es demanen als alumnes, a no fer-les servir per a altres funcions que no siguin les relacionades amb l’activitat del centre ni a cedir-les a tercers sense el consentiment previ dels interessats.
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