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SOLICITUD DE CERTIFICADO ACREDITATIVO
Nombre y apellidos:

DNI:

Domicilio de notificación:

C.P. y localidad:

Teléfono:

Correo electrónico:

EXPONGO:

Que para acreditar los requisitos de la disposición transitoria tercera del Real Decreto 459/2010, de 16 de abril, se debe presentar un certificado que acredite que mi ejercicio profesional se ha desarrollado en un centro autorizado.
SOLICITO:

Que se expida un certificado que acredite que el centro ..............................................................(denominación del centro sanitario), ubicado en .......................................................................(domicilio del centro), está autorizado.
.................., .... de ........... de 20....
SERVICIO DE EVALUACIÓN, ACREDITACIÓN E INSPECCIÓN DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PÚBLICA I CONSUMO
C/ de Jesús,38 A, 1º. 07010 Palma

Tel.: 971 17 73 83 Fax: 971 17 95 52 Web: http://dgaval.caib.es
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