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SOL.LICITUD D'AUTORITZACIÓ ADMINISTRATIVA PER A
AMBULÀNCIES ASSISTIDES

DADES DE LA PERSONA SOL.LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE (*)

PROVÍNCIA / PROVINCIA

C. POSTAL
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NOM / NOMBRE

C EXPOSICIÓ / EXPOSICIÓN

DNI / NIFCOGNOMS / APELLIDOS

LOCALITAT / LOCALIDAD

DOMICILI (CARRER/PLAÇA,  NÚMERO I PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NÚMERO Y PUERTA)

TELÈFON / TELÉFONO

AMB BASE A LA LOCALITAT / CON BASE EN LA LOCALIDAD

MATRÍCULAMODEL / MODELO

C. POSTAL

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN 
ADMINISTRATIVA PARA AMBULANCIAS ASISTIDAS

FAX

DOMICILI (CARRER/PLAÇA I NÚMERO) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA Y NÚMERO)

TELÈFON / TELÉFONO FAX DATA D'AUTORITZACIÓ ADMINISTRATIVA D'AMBULÀNCIA TIPUS AA 
FECHA DE AUTORIZACIÓN  ADMINISTRATIVA DE AMBULANCIA TIPO AA

B DADES DE L'AMBULÀNCIA / DATOS DE LA AMBULANCIA

Segons el que disposen el Decret 44/1993, de 22 de març, del Consell de la Generalitat Valenciana, i l'Orde d'1 de setembre de 1994, del
conseller de Sanitat i Consum, per la qual s'estableix el procediment d'autorització de les ambulàncies assistides en l'àmbit territorial de la
Comunitat Valenciana.

A tenor de lo dispuesto en el Decreto 44/1993, de 22 de marzo, del Consell de la Generalitat Valenciana, y la Orden de 1 de septiembre de
1994, del Conseller de Sanidad y Consumo, por la que se establece el procedimiento de autorización de las Ambulancias Asistidas en el ámbito
territorial de la Comunidad Valenciana.

D SOL.LICITUD / SOLICITUD

Sol.licita que es concedisca l'autorització administrativa com a ambulància del tipus AU o UCI-mòbil i la inclusió en el Registre Oficial de
Centres, Serveis i Establiments Sanitaris.

Solicita que le sea concedida la correspondiente autorización administrativa como ambulancia tipo AU o UCI-Móvil y la inclusión en el Registro
Oficial de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.

Firma:

La persona interessada / La persona interesada

 d de 200 ,

EN QUALITAT DE / EN CALIDAD DE EN REPRESENTACIÓ D / EN REPRESENTACIÓN DE

Titular Representant de l'ambulància
Representante de la ambulancia

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

DATA D'ENTRADA EN L'ÒRGAN COMPETENT
FECHA ENTRADA EN ÓRGANO COMPETENTE

(*) Les dades de caràcter personal que conté l'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este òrgan administratiu, com a
titular responsable del fitxer, fent l'ús de les funcions pròpies que té atribuïdes i en l'àmbit de les seues competències. Així mateix, se l'informa
de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificació, cancel·lació i oposició, tot això de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei
Orgànica 15/1999, de Protecció de Dades de Caràcter Personal (BOE núm. 298, de 14/12/99).
Los datos de carácter personal contenidos en el impreso podrán ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este órgano administrativo,
como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el ámbito de sus competencias. Asímismo, se
le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, todo ello de conformidad con lo dispuesto
en el art. 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal (BOE nº 298, de 14/12/99).
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