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

AL SOI:-LICITUD DE LLIURE ELECCIO DEL SERVICI
""%’ GENERAUTAT D'ATENCIO ESPECIALITZADA O FACQLTATIU ESPECIALISTA
VALENC'ANA SO'LICITUD DE LIBRE ELECCION DE SERVICIO
\\\ DE ATENCION ESPECIALIZADA O FACULTATIVO ESPECIALISTA
A DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE
COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/ NIF
NUM. SIP DOMICILI (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC / CORREO ELECTRONICO

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI O NIF

TIPUS DE REPRESENTACIO / TIPO DE REPRESENTACION
D MENORS / MENORES D SENTENCIA D'INCAPACITAT / SENTENCIA DE INCAPACIDAD

ASSIGNACIO ACTUAL / ASIGNACION ACTUAL

DEPARTAMENT DE SALUT / DEPARTAMENTO DE SALUD CENTRE SANITARI / CENTRO SANITARIO

METGE D'ATENCIO ESPECIALITZADA O SERVICI D'ATENCIO ESPECIALITZADA / MEDICO DE ATENCION ESPECIALIZADA O SERVICIO DE ATENCION ESPECIALIZADA

. LLIURE ELECCIO QUE SOL-LICITA / LIBRE ELECCION QUE SOLICITA

DEPARTAMENT DE SALUT / DEPARTAMENTO DE SALUD CENTRE SANITARI/ CENTRO SANITARIO

METGE D'ATENCIO ESPECIALITZADA O SERVICI D'ATENCIO ESPECIALITZADA / MEDICO DE ATENCION ESPECIALIZADA O SERVICIO DE ATENCION ESPECIALIZADA

D | DOCUMENTACIO JUSTIFICATIVA QUE APORTA / DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA QUE APORTA

INFORME MEDIC D'ATENCIO PRIMARIA O ESPECIALISTA
INFORME MEDICO DE ATENCION PRIMARIA O ESPECIALISTA

. EXPOSICIO / EXPOSICION

El sol-licitant o representant declara, sota la seua responsabilitat, I'exactitud de les dades ressenyades en la sol-licitud i la seua conformitat amb el que establix I'article 6
del Decret 165/2010, de 8 d'octubre, del Consell.

El solicitante o su representante declara, bajo su responsabilidad, la exactitud de los datos resefiados en la presente solicitud, y su conformidad con lo establecido en el
articulo. 6 del Decreto 165/2010, de 8 de octubre, del Consell.

, 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. Se l'informa que pot exercir els drets d'accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicio, d'acord
amb l'article 5 de la Llei Organica 15/1999, de Proteccié6 de Dades de Caracter Personal (BOE numero 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 d&mbito de sus competencias. Se le informa de que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion, 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).

GERENT O COMISSIONAT DEL DEPARTAMENT DE SALUT QUE TRIE 20/05/2015
GERENTE DE ELECCION / COMISIONADO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DE ELECCION

DIN - A4 CS - DGOAIQAP
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(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

AL SOI:-LICITUD DE LLIURE ELECCIO DEL SERVICI
""%’ GENERAUTAT D'ATENCIO ESPECIALITZADA O FACQLTATIU ESPECIALISTA
VALENC'ANA SO'LICITUD DE LIBRE ELECCION DE SERVICIO
\\\ DE ATENCION ESPECIALIZADA O FACULTATIVO ESPECIALISTA
A DADES DEL PACIENT / DATOS DEL PACIENTE
COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/ NIF
NUM. SIP DOMICILI (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC / CORREO ELECTRONICO

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI O NIF

TIPUS DE REPRESENTACIO / TIPO DE REPRESENTACION
D MENORS / MENORES D SENTENCIA D'INCAPACITAT / SENTENCIA DE INCAPACIDAD

ASSIGNACIO ACTUAL / ASIGNACION ACTUAL

DEPARTAMENT DE SALUT / DEPARTAMENTO DE SALUD CENTRE SANITARI / CENTRO SANITARIO

METGE D'ATENCIO ESPECIALITZADA O SERVICI D'ATENCIO ESPECIALITZADA / MEDICO DE ATENCION ESPECIALIZADA O SERVICIO DE ATENCION ESPECIALIZADA

. LLIURE ELECCIO QUE SOL-LICITA / LIBRE ELECCION QUE SOLICITA

DEPARTAMENT DE SALUT / DEPARTAMENTO DE SALUD CENTRE SANITARI/ CENTRO SANITARIO

METGE D'ATENCIO ESPECIALITZADA O SERVICI D'ATENCIO ESPECIALITZADA / MEDICO DE ATENCION ESPECIALIZADA O SERVICIO DE ATENCION ESPECIALIZADA

D | DOCUMENTACIO JUSTIFICATIVA QUE APORTA / DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA QUE APORTA

INFORME MEDIC D'ATENCIO PRIMARIA O ESPECIALISTA
INFORME MEDICO DE ATENCION PRIMARIA O ESPECIALISTA

. EXPOSICIO / EXPOSICION

El sol-licitant o representant declara, sota la seua responsabilitat, I'exactitud de les dades ressenyades en la sol-licitud i la seua conformitat amb el que establix I'article 6
del Decret 165/2010, de 8 d'octubre, del Consell.

El solicitante o su representante declara, bajo su responsabilidad, la exactitud de los datos resefiados en la presente solicitud, y su conformidad con lo establecido en el
articulo. 6 del Decreto 165/2010, de 8 de octubre, del Consell.

, 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. Se l'informa que pot exercir els drets d'accés, rectificacid, cancel-lacié i oposicio, d'acord
amb l'article 5 de la Llei Organica 15/1999, de Proteccié6 de Dades de Caracter Personal (BOE numero 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 d&mbito de sus competencias. Se le informa de que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion, 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).

GERENT O COMISSIONAT DEL DEPARTAMENT DE SALUT QUE TRIE 20/05/2015
GERENTE DE ELECCION / COMISIONADO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DE ELECCION

DIN - A4 CS - DGOAIQAP

IA-19108-01-E
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