(1/2) EXEMPLAR PER AL CENTRE / EJEMPLARA PARA EL CENTRO

5

729

GENERA“TAT COMUNICACIO DE DESPLAGCAMENT TEMPORAL

\\ VALENC]ANA COMUNICACION DE DESPLAZAMIENTO TEMPORAL
A\

A | DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI O NIF
NUM. SIP DOMICILI (CARRER O PLACA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, CP
NUMERO Y PUERTA)
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO ADREGA ELECTRONICA/ CORREO

ELECTRONICO

DADES DEL REPRESENTANT LEGAL / DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE

DNI O NIF

TIPUS DE REPRESENTACIO / TIPO DE REPRESENTACION

D MENORS / MENORES D SENTENCIA D'INCAPACITAT / SENTENCIA DE INCAPACIDAD

B | DEPARTAMENT DE SALUT ASSIGNAT / DEPARTAMENTO DE SALUD ASIGNADO

C | DOCUMENTACIO JUSTIFICATIVA QUE APORTA / DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA QUE APORTA

ACREDITACIO DE LA REPRESENTACIO EN CAS D'INCAPACITAT
ACREDITACION DE LA REPRESENTACION EN CASO DE INCAPACIDAD

MODEL D'AUTORITZACIO (QUAN SIGA PROCEDENT)
MODELO DE AUTORIZACION (CUANDO PROCEDA)

D | COMUNICACIO / COMUNICACION

El sotasignat comunica, sota la seua responsabilitat i en compliment El abajo firmante comunica, bajo su responsabilidad y en
del que es preveu en la normativa que regula la lliure eleccié en cumplimiento de lo previsto en la normativa que regula la libre
I'ambit de I'atencié primaria i especialitzada del Sistema Valencia de eleccion en el ambito de la atencién primaria y especializada del
Salut, aixi com la creacié del seu Registre Autondmic, que el pacient Sistema Valenciano de Salud, asi como la creacién de su Registro
s’ha desplagat per un periode inferior a sis mesos al domicili situat a: Autondmico, que el paciente se ha desplazado por un periodo inferior

a seis meses al domicilio sito en:

Carrer o plaga, nimero i porta:
Calle o plaza, n°y puerta:

Municipi:

Municipio:

Provincia: CP:

Provincia:

CP:

La persona que firma declara, sota la seua responsabilitat, que les dades ressenyades en esta sol«licitud son exactes i conformes amb el que establix la legislacié.
La persona que firma declara, bajo su responsabilidad, que los datos resefiados en la presente solicitud son exactos y conformes con lo establecido en la legislacion.

. d de

La persona interessada, el representant legal o la persona autoritzada
La persona interesada, su representante legal o la persona autorizada

Firma:

Les dades de caracter personal que conté este imprés es poden incloure en un fitxer el tractament del qual gestiona este
organ administratiu, com a titular responsable del fitxer, fent Us de les funcions que té atribuides i en I'ambit de les seues
competencies. L'informem que pot exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié d'acord amb Il'article 5 de
la Llei Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE nimero 298, de 14.12.1999).

Los datos de caracter personal que contiene este impreso se pueden incluir en un fichero cuyo tratamiento gestiona este

6rgano administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones que tiene atribuidas y en el ambito

de sus competencias. Se le informa que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién de

conformidad con el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298,

de 14.12.1999).

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
FECHA ENTRADA EN EL ORGANO COMPETENTE

CAP DE LA ZONA BASICA DEL CENTRE DE SALUT DESPLAGAT / COMISSIONAT DEL DEPARTAMENT DE SALUT DESPLAGAT 26/05/2015
JEFE DE ZONA BASICA DEL CENTRO DE SALUD DESPLAZADO / COMISIONADO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DESPLAZADO

CS-DGOAIQAP

DIN - A4

IA-19315-01-E



(2/12) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLARA PARA LA PERSONA INTERESADA

5

729

GENERA“TAT COMUNICACIO DE DESPLAGCAMENT TEMPORAL

\\ VALENC]ANA COMUNICACION DE DESPLAZAMIENTO TEMPORAL
A\

A | DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI O NIF
NUM. SIP DOMICILI (CARRER O PLACA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, CP
NUMERO Y PUERTA)
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO ADREGA ELECTRONICA/ CORREO

ELECTRONICO

DADES DEL REPRESENTANT LEGAL / DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE

DNI O NIF

TIPUS DE REPRESENTACIO / TIPO DE REPRESENTACION

D MENORS / MENORES D SENTENCIA D'INCAPACITAT / SENTENCIA DE INCAPACIDAD

B | DEPARTAMENT DE SALUT ASSIGNAT / DEPARTAMENTO DE SALUD ASIGNADO

C | DOCUMENTACIO JUSTIFICATIVA QUE APORTA / DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA QUE APORTA

ACREDITACIO DE LA REPRESENTACIO EN CAS D'INCAPACITAT
ACREDITACION DE LA REPRESENTACION EN CASO DE INCAPACIDAD

MODEL D'AUTORITZACIO (QUAN SIGA PROCEDENT)
MODELO DE AUTORIZACION (CUANDO PROCEDA)

D | COMUNICACIO / COMUNICACION

El sotasignat comunica, sota la seua responsabilitat i en compliment El abajo firmante comunica, bajo su responsabilidad y en
del que es preveu en la normativa que regula la lliure eleccié en cumplimiento de lo previsto en la normativa que regula la libre
I'ambit de I'atencié primaria i especialitzada del Sistema Valencia de eleccion en el ambito de la atencién primaria y especializada del
Salut, aixi com la creacié del seu Registre Autondmic, que el pacient Sistema Valenciano de Salud, asi como la creacién de su Registro
s’ha desplagat per un periode inferior a sis mesos al domicili situat a: Autondmico, que el paciente se ha desplazado por un periodo inferior

a seis meses al domicilio sito en:

Carrer o plaga, nimero i porta:
Calle o plaza, n°y puerta:

Municipi:

Municipio:

Provincia: CP:

Provincia:

CP:

La persona que firma declara, sota la seua responsabilitat, que les dades ressenyades en esta sol«licitud son exactes i conformes amb el que establix la legislacié.
La persona que firma declara, bajo su responsabilidad, que los datos resefiados en la presente solicitud son exactos y conformes con lo establecido en la legislacion.

. d de

La persona interessada, el representant legal o la persona autoritzada
La persona interesada, su representante legal o la persona autorizada

Firma:

Les dades de caracter personal que conté este imprés es poden incloure en un fitxer el tractament del qual gestiona este
organ administratiu, com a titular responsable del fitxer, fent Us de les funcions que té atribuides i en I'ambit de les seues
competencies. L'informem que pot exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié d'acord amb Il'article 5 de
la Llei Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE nimero 298, de 14.12.1999).

Los datos de caracter personal que contiene este impreso se pueden incluir en un fichero cuyo tratamiento gestiona este

6rgano administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones que tiene atribuidas y en el ambito

de sus competencias. Se le informa que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién de

conformidad con el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298,

de 14.12.1999).

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
FECHA ENTRADA EN EL ORGANO COMPETENTE

CAP DE LA ZONA BASICA DEL CENTRE DE SALUT DESPLAGAT / COMISSIONAT DEL DEPARTAMENT DE SALUT DESPLAGAT 26/05/2015
JEFE DE ZONA BASICA DEL CENTRO DE SALUD DESPLAZADO / COMISIONADO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DESPLAZADO

CS-DGOAIQAP

DIN - A4

IA-19315-01-E
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