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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN SANITARIA DE CIERRE
Don / Doña :
provisto con NIF :
y domicilio a efectos de notificación:
1.- NATURALEZA DEL CIERRE
Observaciones
2.- IDENTIDAD DEL SOLICITANTE Y DEL CENTRO
3.- COMPROMISO
A todos los usuarios en proceso de atención o que lo hayan sido en los últimos 6 meses, y de los cuales constan sus datos, se les ha comunicado la previsión de cierre y se les ha informado de la existencia del Registro de Centros, servicios y establecimientos sanitarios de Canarias, a fin de que puedan dirigirse a otro de su elección y de la forma de obtener su historial clínico consistente en :
* Observaciones
4.- DOCUMENTACIÓN QUE SE ACOMPAÑA (En administración electrónica, el nombre del documento anexo y su formato).
FIRMA :
DIRECCIÓN DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD
8.2.1.3158.1.475346.466429
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