(1/2) EXEMPLAR PER A L’ADMINISTRACIO / EIEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

SOL-LICITUD D’AUTORITZACIO SANITARIA DE TANCAMENT DE CENTRES |

GENERALHAT SERVEIS SANITARIS

\ VALENC|ANA SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA DE CIERRE DE CENTROS Y
AN\

B8
T

2k

SERVICIOS SANITARIOS

FORMULARI - 4 / FORMULARIO - 4

A | DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

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

CP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

D’acord amb el Decret 157/2014, de 3 d'octubre, del Consell de la Generalitat Valenciana, i amb I'Ordre de 7/2017 de 28 d' agost de 2017, de la Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica, per la qual es desplega el Decret 157/2014, de 3 d’octubre, del Consell, com a:

De conformidad a lo dispuesto en el Decreto 157/2014, de 3 de octubre, del Consell de la Generalitat Valenciana y la Orden 7/2017 de 28 de agosto de 2017, de la
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica, por la que se desarrolla el Decreto 157/2014, de 3 de octubre y siendo:

I:I Titular I:I Representant del centre / Representante del centro

B | DADES DEL CENTRE / DATOS DEL CENTRO

DENOMINACIO / DENOMINACION

TITULAR DEL CENTRE / TITULAR DEL CENTRO DNI O NIF O CIF DEL TITULAR

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

CP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

CORREU ELECTRONIC / CORREO ELECTRONICO NUMERO DE REGISTRE / NUMERO DE REGISTRO

C | DOCUMENTACIO / DOCUMENTACION

- Especificar desti i custodia de les histories cliniques: / Especificar destino y custodia de las historias clinicas:

2° - Especificar desti de I'equipament sanitari i de radiodiagnostic, si és procedent: / Especificar destino del equipamiento sanitario y de
radiodiagndstico, si procede:

3° - Especificar desti de les mostres bioldgiques, si és procedent: / Especificar destino de las muestras bioldgicas, si procede:

D | SOL-LICITUD / SOLICITUD

Sol-licita I'autoritzacié sanitaria de tancament i la baixa del centre o servei sanitari en el Registre Autondmic de Centres, Serveis i Establiments Sanitaris de la
Comunitat Valenciana.

Solicita la autorizacion sanitaria de cierre y la baja del centro o servicio sanitario en el Registro Autonémico de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios de la
Comunitat Valenciana.

, d de

Firma:

El sol licitant / El solicitante

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA
El signant fa declaracio responsable que les dades consignades en la present solslicitud, aixi com en la documentacié adjunta a aquesta, sén fidel
reflex del contingut en el centre objecte de sol:licitud, i que esta a la disposicié de I'administracié la documentacié que ho acredita.

El arriba firmante hace declaracion responsable de que los datos obrantes en la presente solicitud, asi como en la documentacién adjunta a la
misma, son fiel reflejo de lo contenido en el centro objeto de solicitud, teniendo a disposicién de la administracién la documentacioén que lo acredita.

Les dades de caracter personal que conté aquest imprés es poden incloure en un fitxer el tractament del qual gestiona aquest organ administratiu,
com a titular responsable del fitxer, fent Us de les funcions que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Li iinformem que pot exercir els
drets d'accés, rectificacio, cancel+lacié i oposicio, d'acord amb I'article 5 de la Llei Organica 15/1999, de Protecci6é 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 érgano administrativo,
como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones que tiene atribuidas y en el &mbito de sus competencias. Se le informa de que puede
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, de conformidad con el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de

Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de 14.12.1999). DATADENTRADAEN LORGANICOMPETENT

FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE

CONSELLERIA DE SANITAT UNIVERSAL | SALUT PUBLICA / CONSELLERIA DE SANIDAD UNIVERSAL Y SALUD PUBLICA 16/08/2017

CSUSP

DIN -A4

IA - 19636- 01 -E



(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA
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T
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GENERALHAT SERVEIS SANITARIS
\\\ VALENGANA SERVICIOS SANITARIOS

SOL-LICITUD D’AUTORITZACIO SANITARIA DE TANCAMENT DE CENTRES |

SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA DE CIERRE DE CENTROS Y

FORMULARI - 4 / FORMULARIO - 4

A | DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE

DNI

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

CP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA

TELEFON / TELEFONO

Universal i Salut Publica, per la qual es desplega el Decret 157/2014, de 3 d’octubre, del Consell, com a:

Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica, por la que se desarrolla el Decreto 157/2014, de 3 de octubre y siendo:

D’acord amb el Decret 157/2014, de 3 d’octubre, del Consell de la Generalitat Valenciana, i amb I'Ordre de 7/2017 de 28 d' agost de 2017, de la Conselleria de Sanitat

De conformidad a lo dispuesto en el Decreto 157/2014, de 3 de octubre, del Consell de la Generalitat Valenciana y la Orden 7/2017 de 28 de agosto de 2017, de la

I:I Titular I:I Representant del centre / Representante del centro

B | DADES DEL CENTRE / DATOS DEL CENTRO

DENOMINACIO / DENOMINACION

TITULAR DEL CENTRE / TITULAR DEL CENTRO

DNI O NIF O CIF DEL TITULAR

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

CP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA

TELEFON / TELEFONO

CORREU ELECTRONIC / CORREO ELECTRONICO

NUMERO DE REGISTRE / NUMERO DE REGISTRO

C | DOCUMENTACIO / DOCUMENTACION

- Especificar desti i custodia de les histories cliniques: / Especificar destino y custodia de las historias clinicas:

radiodiagndstico, si procede:

2° - Especificar desti de I'equipament sanitari i de radiodiagnostic, si és procedent: / Especificar destino del equipamiento sanitario y de

3° - Especificar desti de les mostres bioldgiques, si és procedent: / Especificar destino de las muestras bioldgicas, si procede:

D | SOL-LICITUD / SOLICITUD

Comunitat Valenciana.

Comunitat Valenciana.

d de

Firma:

El sol licitant / El solicitante

El signant fa declaracio responsable que les dades consignades en la present solslicitud, aixi com en la documentacié adjunta a aquesta, sén fidel
reflex del contingut en el centre objecte de sol:licitud, i que esta a la disposicié de I'administracié la documentacié que ho acredita.

El arriba firmante hace declaracion responsable de que los datos obrantes en la presente solicitud, asi como en la documentacién adjunta a la
misma, son fiel reflejo de lo contenido en el centro objeto de solicitud, teniendo a disposicién de la administracién la documentacioén que lo acredita.

Les dades de caracter personal que conté aquest imprés es poden incloure en un fitxer el tractament del qual gestiona aquest organ administratiu,
com a titular responsable del fitxer, fent Us de les funcions que té atribuides i en I'ambit de les seues competéncies. Li iinformem que pot exercir els
drets d'accés, rectificacio, cancel+lacié i oposicio, d'acord amb I'article 5 de la Llei Organica 15/1999, de Protecci6é 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 érgano administrativo,
como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones que tiene atribuidas y en el &mbito de sus competencias. Se le informa de que puede
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, de conformidad con el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de 14.12.1999).

Sol-licita I'autoritzacié sanitaria de tancament i la baixa del centre o servei sanitari en el Registre Autondmic de Centres, Serveis i Establiments Sanitaris de la

Solicita la autorizacion sanitaria de cierre y la baja del centro o servicio sanitario en el Registro Autonémico de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios de la

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

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

CONSELLERIA DE SANITAT UNIVERSAL | SALUT PUBLICA / CONSELLERIA DE SANIDAD UNIVERSAL Y SALUD PUBLICA

16/08/2017

CSUSP

DIN -A4

IA - 19636- 01 -E
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