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Consejeria de Politicas Sociales y Salud Publica
DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA

ANEXO ||

SOLICITUD DE AUTORIZACION SANITARIA PREVIA O DE INSTALACION DE CENTROS,
SERVICIOSY ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

DATOSDEL SOLICITANTE

Nombre y apellidos
D.N.I.

Representacion juridica

Lugar que se sefiala a efectos de notificaciones

DATOSDEL CENTRO/SERVICIO/ESTABLECIMIENTO

Nombre del Centro

Domicilio Cadigo postal
Teléfono Fax E-mail
Finalidad

TITULARIDAD DEL CENTRO:

Persona fisica:
Nombre

D.N.I.

Personajuridica

Nombre

C.I.F.

En Mdlillaa, de de

Firmado:

Ctra. Alfonso XIll 52-54
Tfo.: 952 97 62 51
Fax.: 952 97 62 52-53

Correo electronico: dgsc@melilla.es 52005  MELILLA
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