DOCUMENTO DE VINCULACION
ENTRE PROFESIONAL SANITARIO E CENTRO SANITARIO
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Os arriba identificados manifestan que existe un compromiso enfre dmbalas duas
partes, no senso de que o profesional presta os servizos sanitarios propios da sua titulacion

no cenfro referido, con conecemento e compromiso de cumprimento das suas normas de
organizacion e funcionamento.

t en proba de conformidade, asinan o presente documento.
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