(112) EXEMPLAR PER A LA CONSELLERIA DE SANITAT / EJEMPLAR PARA LA CONSELLERIA DE SANIDAD

) SOL-LICITUD DE CERTIFICAT DE L’ASSITENCIA SANITARIA
e GENERALITAT PRESTADA PEL SERVICI D’EMERGENCIES SANITARIES
n%? VALENCIANA | SOLICITUD DE CERTIFICADO DE LA ASISTENCIA SANITARIA
W PRESTADA POR EL SERVICIO DE EMERGENCIAS SANITARIAS

| DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI O NIF
NUM. SIP ADRECA (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERQ Y PUERTA) cP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC / CORREO ELECTRONICO

DADES DEL REPRESENTANT LEGAL O PERSONA AUTORITZADA
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA AUTORIZADA

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI G NIF
ADRECA (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMEROQ Y PUERTA) cP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA | PROVINCIA TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC / CORREQ ELECTRONICO

TIPUS DE REPRESENTACIO / TIPO DE REPRESENTACION
[J €s UNPACIENT MENOR D'EDAT / POR SER UN PACIENTE MENOR DE EDAD
[[] &S UN PAGIENT DECLARAT INCAPAG JUDICIALMENT / POR UN PACIENTE DECLARADO INCAPAZ JUDICIALMENTE
[[] PER UNA PERSONA AUTORITZADA / POR PERSONA DEBIDAMENTE AUTORIZADA

| DADES DE L’ASSITENCIA MEDICA URGENT / DATOS DE LA ASISTENCIA MEDICA URGENTE

DATA | FECHA HORA LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA | PROVINCIA

ADRECA / DIRECCION

i D | DOCUMENTACIO JUSTIFICATIVA QUE S’APORTA/ DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA QUE SE APORTA

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

St ES UNA AUTORIZACIO, EL MODEL OMPLIT | LA FOTOCORIA DEL NIF DEL PACIENT
EN CASO DE AUTORIZACION, MODELO CUMPLIMENTADO Y FOTOCOPIA DEL NIF DEL PACIENTE

| DECLARACIO RESPONSABLE / DECLARACION RESPONSABLE

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 legislacio.
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
legislacién.

d de

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

Firma:

EGISTRED
1S

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 'ambit de les
seues competéncies. Linformem que pot exercir els drets d'accés, rectificacié, cancel-lacié i oposicié d'acord amb
l'article 5 de la Llei Organica 15/1999, de Protecci6 de Dades de Caracter Personal (BOE nimero 298, de 14.12.1998).

Los datos de caracter personal que contiene este impreso se pueden incluir en un fichero cuyo tratamiento gestiona
este érgano 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 egjercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion de conformidad con el articulo 5 de la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(BOE n® 298, de 14.12.1999).

SERVICI D’EMERGENCIES SANITARIES DE LA PROVINCIA D ‘ ‘ 02/06/2015

U SERVICIO DE EMERGENCIAS SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE

[ SERvICI D’ATENCIO SANITARIA A LES URGENCIES Y LES EMERGENCIES
SERVICIO DE ATENCION SANITARIA A LAS URGENCIAS Y LAS EMERGENCIAS

DIN-A4 CS-DGAS

—19321 -01-E



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

SOL-LICITUD DE CERTIFICAT DE L’ASSITENCIA SANITARIA

o GENERALITAI PRESTADA PEL SERVICI D’EMERGENCIES SANITARIES
Y VALENCIANA | SOLICITUD DE CERTIFICADO DE LA ASISTENCIA SANITARIA

W PRESTADA POR EL SERVICIO DE EMERGENCIAS SANITARIAS

kA S

DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI O NiF

NUM. SiP ADRECA (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP

LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC / CORREQ ELECTRONICO

DADES DEL REPRESENTANT LEGAL O PERSONA AUTORITZADA
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA AUTORIZADA

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI O NiF

ADRECA (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cp

LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC / CORREQ ELECTRONICO

TIPUS DE REPRESENTACIO / TIPO DE REPRESENTACION

D ES UN PACIENT MENOR D'EDAT / POR SER UN PACIENTE MENOR DE EDAD
D £S UN PACIENT DECLARAT INCAPAG JUDICIALMENT / POR UN PACIENTE DECLARADOC INCAPAZ JUDICIALMENTE
D PER UNA PERSONA AUTORITZADA / POR PERSONA DEBIDAMENTE AUTORIZADA

DADES DE L’ASSITENCIA MEDICA URGENT / DATOS DE LA ASISTENCIA MEDICA URGENTE

DATA / FECHA HORA LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA

ADREGA / DIRECCION

l Di DOCUMENTACIO JUSTIFICATIVA QUE S’APORTA | DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA QUE SE APORTA

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

Si ES UNA AUTORIZACIO, EL MODEL OMPLIT | LA FOTOCOPIA DEL NIF DEL PACIENT
EN CASO DE AUTORIZACION, MODELO CUMPLIMENTADO Y FOTOCOPIA DEL NIF DEL PACIENTE

O
O

DECLARACIO RESPONSABLE / DECLARACION RESPONSABLE

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 legislacio.
La persona que firma declara, bajo su responsabilidad, que los datos resefiados en fa presente soficitud son exactos y conformes con lo establecido en la
legislacién.

d de

La persona interessada, el representant legal o la persona autoritzada
La persona interesada, el 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 (s de tes funcions que € atribuides i en I'ambit de les
seues competéncies. L'informem que pot exercir els drets d'accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicio d'acord amb
Iarticle 5 de la Llei Organica 15/1998, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE numero 298, de 14.12.1999).

Los datos de carécter 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, cancelacion y
oposicién de conformidad con el articulo 5 de Ja Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caréacter Personal
(BOE n® 298, de 14.12.1999).

SERVICI D’EMERGENCIES SANITARIES DE LA PROVINCIA D
U SERVICIO DE EMERGENCIAS SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE

[ SERvICI D’ATENCIO SANITARIA A LES URGENCIES Y LES EMERGENCIES
SERVICIO DE ATENCION SANITARIA A LAS URGENCIAS Y LAS EMERGENCIAS

02/06/2015
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