”l“ Bellvitge

Hospital Umversnam

AUTORIZACION PARA ACTUAR EN NOMBRE DE OTRA PERSONA

D o T CONDNI ..o,

O | y domicilio en .....ccceeeeeeeiieenennnn. , provincia de
...................................... ,Calle/AV./Plaza.........cccccoeeieiiiiii
NUMEro ......cccceennnn. , PISO ..unen. puerta .............. Codigo postal ..........ccceeeveeenes
AUTORIZO A:

SIASTA. it CONDNI ..o,

CIP. e y domicilioen ........cccceeiiiinnns , provincia de
...................................... ,Calle/AV.IPlaza............cccooiviiiiiiiiiieeee s
NUMEro ........cceuvennn. , PISO ... puerta .............. Caddigo postal ...

A presentar una reclamacion en mi nombre y a que le envien, a la persona
autorizada, la respuesta correspondiente.

Y para que asi conste y a los efectos oportunos firmo el presente documento

Firma de la persona que autoriza

Lugar y fecha

Este documento se tendra que acompaniar de fotocopia del DNI de la persona
representada y del representante. Su validez se limita a esta peticion.

N Generalitat

J de Catalunya



