eap
dreta.
de I'eixample sol-licitud de canvi de Infermer/a

Dades de la persona sol:licitant:

NOM I COGNOMS: CIP:
ADRECA: TELEFON:
INFERMER/A ACTUAL: INFERMER/A QUE SOL:LICITA:

Dades del representant Iegal de la persona sol-licitant (en el cas de persones de 16 anys o incapacitades)

NOM I COGNOMS: D.N.I:

NOTA: NO S'ACCEPTARAN CANVIS D'INFERMER/A, SI NO HAN PASSAT COM A MINIM 6 MESOS DES DE L'ULTIM CANVI

MOTIU DEL CANVI:

Data i signatura de la persona sol-licitant:

Resolucio de I'EAP
[Jol-licitud acceptada [ bol-licitud denegada:

(especificar nom i cognoms
de l'infermer/a assignat)

[ Infermer/a no disponible.

[ fa menys de 6 mesos que
va fer I'Gltim canvi.

[_Atencié domiciliaria

[_\ltres

Signatura i segell del centre
Data:

Segons el que preveu la Llei 15/1999 de 13 de desembre de Protecci6é de Dades de Caracter Personal, I' EAP Dreta de I' Eixample posa en el seu coneixement
que, les dades de caracter personal, formaran part d' un fitxer denominat Usuaris, la finalitat del qual es la gestié i seguiment dels seus usuaris a nivell medic.
En tot cas, vosté té dret a exercir els drets d'oposicio, accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicio dirigint-se per escrit a I' EAP Dreta de I'Eixample, al C/ Roger
de Flor 194-196, 08013 Barcelona



