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(Sustituye la presentación de títulos, contratos y compromisos de actividad - Cumplimentar sólo lo que corresponda)
(*) Campos obligatorios 
, en calidad de
, en calidad de responsable de los recursos humanos del
DECLARA COMO CIERTO que el personal contenido en la siguiente tabla cumple la Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de Protección Jurídica del Menor, de modificación parcial del Código Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil, en caso de actividades que impliquen contacto habitual con menores; así como que el resto de datos están vigentes a día de la fecha y se corresponden con la documentación obrante en el centro a disposición de la Inspección.
DIRECTOR TÉCNICO
NOMBRE Y APELLIDOS
NIF
NACIONALIDAD
TITULO / ESPECIALIDAD (El superior)
Nº COLEGIADO
HORAS SEMANALES
Nombre del médico prescriptor: Debe rellenar al menos una línea de la tabla
PROFESIONAL SANITARIO
NOMBRE Y APELLIDOS
NIF
NACIONALIDAD
TITULO / ESPECIALIDAD (El superior)
Nº COLEGIADO
HORAS SEMANALES
* Así mismo desiste de solicitar documentos correspondientes a profesionales sanitarios del centro sustituidos por otros actualizados hace al menos cinco años y que puedan ser destruidos por el Servicio Canario de la Salud en aplicación de las políticas de archivo y conservación de documentos.
** Cuando ocupe más de un folio, se dedicará una hoja a cada nivel profesional.
(Firma de la persona solicitante/representante legal)
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