ACEPTACION COMO DIRECTOR/A
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Tipo del Centro o Establecimiento Sanitario:
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Nombre comercial:

- Titularidad:
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Domicilio del Centro o Establecimiento:

CP.: - ~ Localidad: Provincia: LUGO |
Nombre del Director/a: DNI: J
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~ Titulacidn:

Acepto mi responsabilidad como Director/a del citado centro o establecimiento sanitario, haciendo
constar que mi presencia y actuacion en el mismo serd inexcusable, y que todas las funciones que se

desarrollen en él se efectuardn bajo mi direccién, responsabilidad, vigilancia y control.

Y para que conste y a efectos de unir a la documentacidn para solicitar la autorizacion de
funciqnamienm del centro o establecimiento sanitario ante la Jefatura Territorial de la Conselleric

de Sanidade de Lugo, firmando esta declaracién en prueba de conformidad.
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XEFAWRA TERRITORIAL DE LA CONSELLERIA DE SANIDADE DE LUGO
Unidade Tramitadora : SA110220



