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25 de les llles Balears

Conselleria de Salut,
Familia i Benestar Social
Direccié General

de Salut Publicai Consum





SOL·LICITUD DE CERTIFICAT ACREDITATIU
Nom i llinatges:

DNI:

Adreça de notificació:

CP i localitat:

Telèfon:

Adreça electrònica:

EXPÒS:

Que per acreditar els requisits de la disposició transitòria tercera del Reial decret 459/2010, de 16 d’abril, s’ha de presentar un certificat que acrediti que el meu exercici professional s’ha desenvolupat en un centre autoritzat.
SOL·LICIT:

Que s’expedeixi un certificat que acrediti que el centre ..............................................................(denominació del centre sanitari), ubicat a .......................................................................(adreça del centre), està autoritzat.
.................., .... de ........... de 20....
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