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Dirección Genera¡ de Recursos Humaños
Y Relac¡ones Laborales
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Servic¡o Madrileño de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD

AUTORI ZAclÓN PARA PRESENTACIóN DE SOTICITUD

1.- Datos del autor¡zante:

N rFlN rE N ombre
Apellido 1e Apellido 2e

D¡rección T¡po vía Nombre vía

Piso Puerta CP Localidad Prov¡nc¡a

2.- Datos del autorizado:

NIF/NIE Nombre
Apellido 1e Apellido 2e

D¡rección T¡po vía Nombre vía

Piso Puerta CP Localidad Prov¡ncla

3,- Datos del Proced¡mientoi

Nombre del Procedimiento:

la solicitud en su nombre, y única y exclusivamente a dichos efectos.

En Madrid, a........ de ..de ....................

Fdo

Los datos personales recogidos en este formulario serán t.atados de conformidad con él nuevo Reglamento Europeo (UE) 20!6/679 de
Protección de Datos. La información relativa a los destinatar¡os de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, así como cualqu¡er
¡nformac¡ón ad¡c¡onal relativa a la protecc¡ón de datos de sus datos personales podrá consultarla en el siguiente enlace
Www.madr¡d.orqlprotecc¡onDeDatos. Ante el responsable del tratamiento podrá ejercer. entre otros, sus derechos de acceso,
rectificación, supresión, oposición y l¡m¡tac¡ón de tratamiento

DESTINATARIO
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S.rvicio MadrfeiE de tlüd
COi¡SE.,ERíA

D€ SAXIDAI)

DECLARACIÓN RBSPONSAALE SOARE VERACIDAO DE COP¡A§ APORTAOAS

D./DÉ

p{ovinciá de

y dombnio en
acü¡ando en

, con NIF

nombre proplren

con DNI

.......... (F h
repres€ntac¡ón

domicil¡o en
.....'....,,-.. en

CP

de v
.. CP......... d€ la proünc¡a de

relac¡ón con b soliitudlesc¡tto tomulado para

de confom¡d8d con lo prevBlo en el arl 69.1 de ls .Ley 392015. de 'l de octubre. del

Proced¡mixÉo Administralivo Común de las AdminÉtracivles Pübli=s.

MANIFIESTO BA"'O MI RESPONSABILIDAD:

1c,- ctr.F o¡mdo cqt lo§ fequEib6 e§tabbcklo§ en la fx,fmalÍva vigente para obtefief el
reconoc¡mi:nto de un (hrecño o facufiEd o para $, eier¿ioio-

2o.- Que b3 btocop*as que ecornpeño a b prÉente son tid copia de bs orir¡nales que

obran en mi poder, que dispongo de la doc¡jmefiEción qué as¡ b aedita y que la poridré a

d¡spos¡dill dr h Aúnhisn-actÍr qrando me sea requeriJa, comprornemndoÍle e msntener dcha
doarncñtaei& a §, disposk*rr durant€ el üempo iñher€nle el recsrocim¡ento o gercic¡o de mi
deredro.

3'.- Oue conozo qre la hexaatfrud o trls€dad e¡ cuahuÉr dao o doqrmento que

acorripáña a esta declaracbn responsable ¡mpli:árá la nuro8d de lo actuado, ¡mpidbndo el
eigc¡c¡o del derecho o actividad afectada. sin pe4u¡cio de la obligación de restitu¡r la situación
jurldie al momento prev¡o el reconoc¡miento del derecho y de las responsab¡lidades penales o
de oto orden que en Derecho proced¡ereri.

Y para que asf cooste y 3urta los efectos oportunos, lirmo la presenle en Ma{rrid, ..... de
de 20....

EL INfERESADO.

DIRECCIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES
LABORALES
SERVICIO MADRILÑO DE SALUD


