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Consejería de Sanidad
Dirección General de Salud Pública.
Avda. de Francia, 4
45071 - Toledo

MEMORIA FINAL DE LA ACTIVIDAD DECLARADA DE INTERÉS SANITARIO O SOCIOSANITARIO PARA EL PROCEDIMIENTO 040020, CON SIACI SIHP







	DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE

	Son obligatorios los campos: número de documento y razón social

	Persona jurídica 	 ☐       Número de documento:		
	Haga clic aquí para escribir texto.	

	

	Razón social:
	Haga clic aquí para escribir texto.	

	

	

	 Domicilio: 
	Haga clic aquí para escribir texto.	

	

	 Población:
	Haga clic aquí para escribir texto.	C.P.:
	Haga clic. 	  Provincia:   
	Haga clic aquí. 	

	

	 Teléfono:
	Haga clic aquí. 	Teléfono móvil:
	Haga clic aquí. 	Correo electrónico:
	Haga clic aquí. 	

	El correo electrónico designado será el medio por el que desea recibir el aviso de notificación.


	DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

	

	NIF  ☐      NIE  ☐               Número de documento:
	Haga clic aquí para escribir texto.	

	

	Nombre:
	Haga clic aquí. 	1º Apellido:
	Haga clic aquí. 	2º Apellido:
	Haga clic aquí. 	

	

	Domicilio:
	Haga clic aquí para escribir texto.	

	

	 Población:
	Haga clic aquí. 	C.P.:
	Haga clic aquí. 	Provincia:
	Haga clic aquí. 	

	

	 Teléfono:
	Haga clic aquí. 	  Teléfono móvil:
	Haga clic aquí. 	 Correo electrónico:
	Haga clic aquí. 	

	

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



	DATOS DE LA ACTIVIDAD

	

	 Nº de Expediente:
	
	Fecha:
	Haga clic aquí. 	Lugar:
	Haga clic aquí. 	

	

	Título:
	Haga clic aquí para escribir texto.	

	

	





	
Personas asistentes:        

[bookmark: Texto2]Programa desarrollado:        

[bookmark: Texto3]Conclusiones:        

[bookmark: Texto4]Breve memoria económica:        

[bookmark: Texto5]Evaluación:        








Firma





En  Haga clic aquí.  a Haga clic aquí.    de Haga clic aquí.    de Haga clic aquí.   
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DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE


 


Son 


obligatorios los campos: número de documento y razón social


 


Persona jur�dica 


 


 


?


 


      


N�mero de documento:


 


 


 


Haga clic aqu� para escribir texto.


 


 


 


Raz�n social


:


 


Haga clic aqu� para escribir texto.


 


 


 


 


 


Domicilio: 


 


Haga clic aqu� para escribir 


texto.


 


 


 


 


Poblaci�n


:


 


Haga clic aqu� para escribir texto.


 


C.P.:


 


Haga


 


clic.


 


 


  


Provincia:   


 


Haga clic aqu�


.


 


 


 


 


 


Tel馭ono:�


 


Haga clic aqu�


.


 


 


Tel馭ono m�vil:�


 


Haga clic aqu�


.


 


 


Correo electr�nico:


 


Haga clic aqu�


.


 


 


 


El correo electr�nico 


designado ser� el medio por el que desea recibir el aviso de notificaci�n


.


 


DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE


 


 


NIF 


 


?


 


     


NIE 


 


?


 


              


Número de documento:


 


Haga clic aquí para escribir texto.


 


 


 


Nombre:


 


Haga clic aquí


.


 


 


1º Apellido:


 


Haga clic aquí


.


 


 


2º Apellido:


 


Haga clic aquí


.


 


 


 


 


Domicilio:


 


Haga clic aquí para escribir texto.


 


 


 


 


Población


:


 


Haga clic aquí


.


 


 


C.P.:


 


Haga clic aquí


.


 


 


Provincia:


 


Haga clic aquí


.


 


 


 


 


 


Teléfono:


 


Haga clic aquí


.


 


 


  


Teléfono móvil:


 


Haga clic 


aquí


.


 


 


 


Correo electrónico:


 


Haga clic aquí


.


 


 


 


 


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


nteresado.
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Haga clic 


aquí


.


 


 


Lugar:


 


Haga clic aquí


.


 


 


 


 


Título:


 


Haga clic aquí para escribir texto.
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DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE  

Son  obligatorios los campos: número de documento y razón social  

Persona jurídica      ?          Número de documento:      Haga clic aquí para escribir texto.   

 

Razón social :  Haga clic aquí para escribir texto.   

 

 

  Domicilio:   Haga clic aquí para escribir  texto.   

 

  Población :  Haga clic aquí para escribir texto.  C.P.:  Haga   clic.       Provincia:     Haga clic aquí .     

 

  Teléfono:  Haga clic aquí .    Teléfono móvil:  Haga clic aquí .    Correo electrónico:  Haga clic aquí .     

El correo electrónico  designado será el medio por el que desea recibir el aviso de notificación .  

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE  

 

NIF    ?         NIE    ?                  Número de documento:  Haga clic aquí para escribir texto.   

 

Nombre:  Haga clic aquí .    1º Apellido:  Haga clic aquí .    2º Apellido:  Haga clic aquí .     

 

Domicilio:  Haga clic aquí para escribir texto.   

 

  Población :  Haga clic aquí .    C.P.:  Haga clic aquí .    Provincia:  Haga clic aquí .     

 

  Teléfono:  Haga clic aquí .       Teléfono móvil:  Haga clic  aquí .      Correo electrónico:  Haga clic aquí .     

 

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

DATOS DE LA ACTIVIDAD  

 

  Nº de Expediente:   Fecha:  Haga clic  aquí .    Lugar:  Haga clic aquí .     

 

Título:  Haga clic aquí para escribir texto.   
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