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Solicitud Usuario del Sistema de Informacién Vacunal

Tipo de Solicitud:
ALTA O MODIFICACION [ BAJA O

Datos de Identificacion del Solicitante
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DOMICILIO (CALLE y n°)
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CODIGO POSTAL POBLACION / PROVINCIA
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F. NACIMIENTO TELEFONO
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CENTRO DEPARTAMENTO DE SALUD ZONA DE SALUD
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CATEGORIA PROFESIONAL
O MEDICO GENERAL [ PEDIATRA [ ENFERMERIA [ AUX. ADMIN. [ OTROS

El solicitante asume las responsabilidades del uso indebido de la autorizacidn de acceso al Registro de Vacunas Nominal, en
especial aquellas derivadas de la normativa de proteccion de datos en vigor.

Firma del Solicitante Firma del Director del Centro

En, a de de 20__

POBLACION DIA MES ANO

Una vez cumplimentado el formulario deberan remitirlo a la Unidad de Coordinacion y Promocién de la Salud. Calle Micer Masco 31.
Cadigo postal 46010. Valencia



