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Consejería de Sanidad y Asuntos Sociales
Dirección General de Salud Pública,

Drogodependencias y Consumo.

Red de Laboratorios de Salud Pública.

120043


	DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	Si elige persona física son obligatorios los campos: tipo de documento, nombre y primer apellido

	Persona física  FORMCHECKBOX 

NIF FORMCHECKBOX 


	NIE FORMCHECKBOX 


	Número de documento
	     
	

	

	Nombre:
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     
	

	Si elige persona jurídica son obligatorios los campos: número de documento y razón social

	Persona jurídica  FORMCHECKBOX 



Número de document
	Número de documento:
	     
	

	

	Razón social:
	     
	

	

	

	Domicilio: 
	     
	

	

	Provincia:
	     
	
	C.P.:
	     
	
	Población:
	     
	

	

	Teléfono:
	     
	
	Teléfono móvil:
	     
	
	Correo electrónico:
	     
	

	
	

	Horario preferente para recibir llamada:
	     
	

	


	DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

	NIF FORMCHECKBOX 

NIE FORMCHECKBOX 


	Número de documento:
	     


	Nombre:
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     
	

	

	Domicilio: 
	     
	

	

	Provincia:
	     
	
	C.P.:
	     
	
	Población:
	     
	

	

	Teléfono:
	     
	
	Teléfono móvil:
	     
	
	Correo electrónico:
	     
	

	
	

	Horario preferente para recibir llamada:
	     
	

	Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizarán con el representante designado por el interesado.


	MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA RESPUESTA

	
 FORMCHECKBOX 
 Correo postal
 FORMCHECKBOX 
 Teléfono
 FORMCHECKBOX 
 Correo electrónico



Los datos de carácter personal que se faciliten mediante este formulario quedarán registrados en un fichero cuyo responsable es la Dirección General de Salud Pública, Drogodependencias y Consumo con la finalidad de carácter administrativo. Por ello pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante dicho responsable a la siguiente dirección: Avenida de Francia, 4 – 45071 de Toledo o mediante tramitación electrónica. Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse a las oficinas de información y registro o al correo electrónico protecciondatos@jccm.es
	Datos de la solicitud 

	Asunto: Solicitud de análisis de (indicar la matriz):      


	Analítica solicitada:

     
Nota: La Administración contestará si es posible o no realizar la actividad que se solicita, y en caso afirmativo, determinando los requisitos que deben reunir las muestras que se presenten y el importe del precio público, cuyo pago se deberá justificar con la entrega dichas muestras, salvo casos de proceso judicial, urgencia o complejidad .




En                   a       de       de     
Firma (DNI electrónico o certificado válido):

     
Organismo destinatario:

Laboratorio de Salud Pública;(señalar el elegido)

 FORMCHECKBOX 
 Albacete    FORMCHECKBOX 
 Ciudad Real       FORMCHECKBOX 
   Cuenca       FORMCHECKBOX 
  Guadalajara
 FORMCHECKBOX 
   Toledo     FORMCHECKBOX 
   Talavera de la Reina 
Servicios Periféricos de la Consejería de Sanidad y Asuntos Sociales de  FORMDROPDOWN 







SOLICITUD DE ANÁLISIS





Código SIACI





ANEXO II





SJZW








Nº Procedimiento













