Institut Catala
de la Salut

Sol-licitud de documentacié assistencial

Dades del titular de la historia clinica

Cognoms i nom NUm. d'historia clinica

CIP/INASS Data de naixement DNI ) Teléfon

Documentaci6 sol-licitada

Signatura del titular

Lloc i data

Representant legal / Persona autoritzada (cal emplenar el full d'autoritzacio)

Cognoms i nom DNI

Adreca Localitat Codi postal Teléfon
Signatura de la persona que autoritza Signatura de la persona autoritzada

Lloc i data Lloc i data

Justificant de la recepcié (cal omplir aquest espai el dia de la recepcié de la documentacié)

Signatura |:| En el cas excepcional d'emportar-se
l'original es compromet a retornar-lo

Lloc i data

Documentaci6 que cal aportar

Document acreditatiu de representacié legal
DNI del titular

DNI de la persona autoritzada

Fotocopia del llibre de familia

Altra (cal especificar-1a)

O0O0O0O4a
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