SOLICITUD HISTORIAL-INFORMES MEDICOS

DATOS DEL INTERESADO

D/ D, ettt e e e e e ———teeeseea—————eeteeaa————teetaaa————ttetaaaa————tetaaan———eteeeaar———etesaaar———eetesanarrrerans mayor
de edad, con domicilio en la

(@foT g I ol g =To J =] =Tol d o] o] (ol TSN OO SRRSO y con
DNLL/ NLLE ettt et et ettt et e et e e ete e eeteeebeesaeeeeaeeebeeenseeearesseeeanes del que se acompanfa copia,

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O AUTORIZADO. (En representacion del interesado)

D/ D2, ettt e e e ettt et e aaa—————e et eaa ——tteraa——————teteaaa ————eeetaaa———eeteaaan——teeeraaa—teeesseanaaaes , mayor
de edad, coON DOMICIHIO €N 13..uiiiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e ee e e e e b ebeaaaes N%..coiiiiiiinnns ,
Localidad.....cceeeceeeieiee e CPueieeeie, o)V o [ol - TSP

6o Ta [ Y To = Yo I XU L e gV o F- TSRS SRRt y

DNL /N LLE et ettt et et e et e e e e e et e e te e e tbe e raeeereseteeenreean del cual se acompafa copia,
SOLICITA

Que se facilite en el plazo maximo de 30 dias a contar desde la recepcion de esta solicitud, y que se remita,
a la direccidn de correo electrdnico arriba indicada, la siguiente informacion:

-Copia de los informes médicos (especifique cuales)

Por medio del presente escrito ejerce el derecho de acceso, de conformidad con lo previsto en el articulo
15 del Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de la personas fisicas en lo
gue respecta al tratamiento de datos personalesy a la libre circulacidn de estos datos.

Firma del interesado Firma del representante legal o autorizado



DOCUMENTACION PARA APORTAR A LA SOLICITUD

*ENVIAR SOLICITUD JUNTO CON LA DOCUMENTACION AL MAIL
info@centromedicomorvedre.es

La documentacion se enviard a la cuenta de correo electrdnico facilitada en la solicitud en el plazo maximo 30
dias.

-Si es usted el interesado:

DNI/ NIE por ambas caras y solicitud

-Si usted es familiar o representante legal:

Autorizacion del interesado en la que haga constar los datos del interesado y los datos del familiar o
representante legal.

Fotocopia DNI/NIE del interesado y del representante por ambas caras

-En caso de menor de edad, fotocopia del libro de familia, DNI/NIE del interesado y tutor o representante por
ambas caras.

-En caso de solicitar documentacion de un paciente fallecido:

Fotocopia DNI/NIE por ambas caras del fallecido y del solicitante / Fotocopia del Libro de Familia / Declaracién de
herederos / Inscripcion en registro parejas de hecho.

Fotocopia del certificado de defuncién o fotocopia hoja de baja del registro civil.



