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NomHO®

CONSELLERIA

SALUT | CONSUM

DIRECCIO GENERAI

RECERCA SALUT, SERVEI D’AVALUACIO, ACREDITACIO I INSPECCIO
FORMACIO

| ACREDITACIO

SOLICITUD DE ACREDITACION DE UN CENTRO HOSPITALARIO

(Marque la opcion que corresponda)
Acreditacion nivel 1 O Acreditacion nivel 1O Acreditacién nivel IIIQO

(Marque la opcion que corresponda).  Acreditacion inicial O Renovacién O

DATOS DEL TITULAR

Nombre o Razén Social:

Domicilio: CIF/NIF:
CP: Poblacién:
Tel: e-mail;

REPRESENTANTE LEGAL (si el titular es persona juridica):

Nombre:

DNI: Tel.

DATOS DEL CENTRO

Nombre del centro:

Domicilio:
CP Poblacién:
Tel: e-mail:

A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

Nombre o Razén Social:

Domicilio: CIF/NIF:
CP: Poblacién:

Tel.: e-mail;

Fecha:

Firma y nombre: (del titular o del representante legal)

Carrer de Jesus, 38 A
07010 Palma

Tel. 97117 73 83
dgadres.caib
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